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RESUMEN DOCUMENTAL 
 
Trabajo de investigación sobre Psicología Clínica, Psicofisiología, Terapia, específicamente 
emociones.  El objetivo fundamental es disminuir los niveles de ansiedad en pacientes que ingresan a 
cirugía electiva.  Los pacientes que ingresan a cirugía presentan como problema altos niveles de  
ansiedad; entonces motiva a probar que  la relajación con visualización disminuye los niveles de 
ansiedad en estos  pacientes. Se explica teóricamente con la corriente cognitivo conductual de 
Francisco J .L; Aaron T. Beck, que  dicen que la ansiedad es como una espera inquietante frente a un 
acontecimiento estresante, donde intervienen pensamientos, emociones, conductas formando 
comportamientos inadecuados, elevando la activación emocional. Mejor explicado en tres capítulos: 
relajación autógena de Schultz, ansiedad y cirugía. Investigación correlacional, con variación, no 
experimental. Con aplicación de los métodos inductivo, deductivo, clínico y estadístico. Se ha obtenido 
una muestra de ochenta pacientes, con  protocolo de selección,  previo a la toma del test de Hamilton 
de ansiedad, encuesta pre-quirúrgica, entrevista semi-estructurada, y hoja de registro de  relajación. 
Con los datos obtenidos se ha probado la hipótesis  de forma muy significativa y se ha alcanzado lo 
propuesto: ha  disminuido  niveles de ansiedad. La preparación médica-psicológica previa a la 
operación,  mejoraría  su estado emocional 
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DOCUMENTARY SUMMARY 
 
Research work on Clinical Psychology, Psychophysiology, Therapy, specifically emotions. The main 
objective is to reduce anxiety levels in patients admitted to elective surgery. Patients admitted to have 
surgery as high levels of anxiety problem, then prove that encourages relaxation with visualization 
reduces anxiety levels in these patients. It explains the current theory of cognitive behavioral Francisco 
J. L; Aaron T. Beck, who say that anxiety is a distressing wait before a stressful event, which involves 
thoughts, emotions, behaviors forming inappropriate behavior, raising emotional arousal. Best 
explained in three chapters: Schultz autogenous relaxation, anxiety and surgery. Correlational research, 
with variation, not experimental. With application of inductive methods, deductive, clinical and 
statistical. It has obtained a sample of eighty patients with protocol selection, prior to making the 
Hamilton test anxiety, preoperative survey, semi-structured interview, and recording sheet relaxation. 
With the data obtained has tested the hypothesis very significantly and has reached proposed: 
decreased anxiety levels. The medical-psychological preparation prior to the operation, improve your 
emotional state 
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B. INFORME FINAL DEL TRABAJO DE TITULACIÓN 
 
Introducción  
La ansiedad es una emoción normal que cumple una función adaptativa en numerosas situaciones de 
nuestra vida y en otras provoca una reacción compleja de la persona frente a estímulos potencialmente 
peligrosos. Todos los seres humanos sin excepción necesitamos disponer de algún mecanismo de 
vigilancia para asegurar nuestra supervivencia, y la ansiedad cumple ese papel, de hecho nuestro 
organismo está adaptado a que sienta miedo y ansiedad ante peligros reales o imaginarios. En este 
trabajó consideraremos un agente estresor importante la cirugía, si esta situación se nos une con 
nuestro vida cotidiana en aparente equilibro, nos encontramos ante un problema que debemos 
solucionar y que podemos resolver mediante relajación debido a un sin número de estudios que 
corroboran lo mencionado. 
Generalmente las personas en este caso ante la proximidad de una intervención quirúrgica, empieza la 
ansiedad y hace acto de presencia en mayor o menor grado dependiendo de diversos factores por 
ejemplo uno de ellos es si ha tenido una experiencia previa, podemos mencionar también el separarse 
de sus familiares y de su vida diaria, el objetivo de este estudio, por un lado, es reducir los niveles de 
ansiedad frente a una cirugía con psicoterapia, y por el otro porqué resulta importante para desarrollar 
la investigación en materia de afrontamiento de agentes estresantes en un hospital general. 
Existen en el entorno cotidiano multitud de situaciones que resultan estresantes para el individuo, la 
ansiedad pre quirúrgica y post quirúrgica incluye componentes psíquicos, fisiológicos y conductuales. 
Psicológicamente, la ansiedad es vivida por las personas como algo desagradable, producido por 
situaciones qué, de manera consciente o no, el sujeto las percibe como amenazadoras. En cualquier 
caso, aunque la ansiedad pueda ser un reflejo de estados endógenos se asocia generalmente con sucesos 
estresantes externos. Las características más relevantes que se presentan pueden ser la novedad, 
incertidumbre, imposibilidad de predecir consecuencias, la pérdida de autonomía, etc. Qué hacen que 
el sujeto perciba la situación externa como una amenaza a su integridad físico-psíquica. 
El hecho de que un individuo enfrente la cirugía con altos niveles de ansiedad puede tener influencias 
negativas en la recuperación físico-psíquica pre, y postquirúrgica, tales como, largas estancias 
hospitalarias o mayor necesidad de analgésicos por ejemplo. He visto la necesidad de investigar la 
temática mencionada anteriormente con el objetivo de apoyar de manera satisfactoria las necesidades 
de los usuarios en cirugía y contribuir además con los costos qué demandan los pacientes al hospital. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
Preguntas 
 Cuántos pacientes superaron los niveles de ansiedad antes y después de ser sometidas a una 
cirugía electiva. 
 Qué población es la más vulnerable a presenciar mayores niveles de ansiedad antes de ser 
sometidas a una cirugía. 
 Qué factores predisponen la aparición de ansiedad en pacientes sometidos a una cirugía 
electiva. 
OBJETIVOS 
Generales 
 Disminuir los niveles de ansiedad en pacientes que ingresan a una cirugía de leve o moderada 
complejidad mediante la relajación muscular con visualización. 
Específicos 
 Conocer los niveles de ansiedad del paciente que va a ser sometido a una cirugía  programada 
mediante la toma del test de Hamilton de ansiedad. 
 Investigar en que genero la relajación muscular es más efectiva para la disminución de la 
ansiedad. 
 Identificar qué factores predisponen la aparición de ansiedad en pacientes sometidos a una 
cirugía programada. 
JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA 
No podemos negar los avances en la medicina en estos últimos tiempos y más aun de las técnicas 
quirúrgicas que hoy por hoy son posibles gracias a la modernización de todo tipo de aparatos, 
efectivizando no solo la precisión sino además el tiempo, el trabajo, y otros. La cirugía representa 
indudablemente un evento estresante para muchas personas alrededor de la cual existen preocupaciones 
sobre la muerte, dependencia física, no despertar de la anestesia, el dolor, la enfermedad en sí, la 
recuperación, la separación con la familia, situación económica, laboral y hospitalización entre otros 
eventos psicológicos que pueden experimentar las personas antes de entrar a una  cirugía. Y ante todas 
estas interrogantes, pueden surgir varias respuestas emocionales; ansiedad, estrés, depresión, que 
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cuando son muy intensas o prolongadas tienen importantes consecuencias haciendo más lenta y 
complicada la recuperación postoperatoria una de ella. 
Las intervenciones quirúrgicas, sin duda alguna aunque pueden representar un alivio sintomático de 
cierta enfermedad es también una cargadas de ansiedad y constituyen una fuente de estrés psicológico 
para el paciente, porque lo obliga a enfrentar situaciones desconocidas, improvistas y hasta urgentes 
que implican ciertos riesgos de vida, como el revivir recuerdos traumáticos de pasadas cirugías sean 
estas propias o de personas cercanas a él. 
Además cabe recordar, que en los periodos antes, durante y después "ciertos niveles de ansiedad son 
normales y hasta deseables", dice el psiquiatra argentino Eduardo Giacomantone y el cirujano Alberto 
Mejía, pues indica que el paciente tiene una visión realista del peligro objetivo que representa la cirugía 
y trata de adaptarse a la situación sin embargo hay maneras de prepararse para ello, con ese sentido 
propongo mi tema de investigación, ya que en el Hospital Dr. Enrique Garcés se encuentra a nivel II, lo 
que le da categoría de Hospital General donde se realiza cirugías de baja y moderada complicación 
como por ejemplo , hernias, cirugías de nariz, colelitiasis, y la falta de preparación psicología en los 
pacientes me ha motivado para investigar esta temática ya que parte de la realidad que viven las 
personas que van hacer sometidas a una cirugía y qué importancia que tiene una preparación adecuada 
no solo para el ingreso a este momento muchas veces complicado, sino además en su recuperación ya 
que numerosos estudios confirma que un 65% por ciento de la recuperación va a depender de los 
propios pacientes. 
Los pacientes del Hospital Dr. Enrique Garcés que van hacer sometidos a cirugías electivas, serán los 
sujetos de la investigación que se realizara previamente seleccionados, esperando además cubrir con 
toda la ayuda psicológica pre y post operatoria ya que de esta manera se verán efectos beneficiosos 
para el sujeto en el  pre, y post período quirúrgico, especialmente durante la intervención y sin duda 
alguna en el postoperatorio tanto inmediato como diferido, disminuyendo los tiempos de estancia de 
pacientes hospitalizados, así como la reducción en la administración de fármacos (analgésicos, 
hipnóticos.) Que son un considerable costo para el hospital. 
 
Para la comprobación de los niveles de ansiedad se utilizara la escala de Hamilton, siendo quien 
ejecute esta toma del test el investigador además como lo ya mencionada a pacientes previamente 
seleccionados. (Rodríguez, 2005) 
 
El entrenamiento autógeno de Schultz es también conocido como autorrelajacion concentrativa y fue 
desarrollada por J.H. Schultz, a través de ejercicios fisiológicos y racionales, concede en el equilibrio 
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psico - físico, ya que ayuda para prevenir trastornos, afrontar con eficacia las demandas cotidianas, en 
tratamientos para las enfermedades no trasmisibles o cuya rehabilitación exija una atención, y en 
general, mejora la propia calidad de vida ya que induce al sujeto a modificaciones globales de la 
persona, cuando se mantienen elevados niveles de tensión o activación emocional producida por 
aspectos muy variados, como el pensamiento “tengo que enfrentarme a una cirugía” condiciones 
externas “tiempo, preparación, personal” o incluso las propias actuaciones o conductas “porque no me 
hice revisar antes para evitar esto” durante un período de tiempo manteniendo elevados los nivel de 
tensión, comienzan a aparecer comportamientos inadecuados(o la realidad se interpreta en forma 
equívoca), uno de ellos es la ansiedad, un estado que sin ser patológico al principio, acaba siéndolo, 
debido a la  suma de tensiones y sobrecargas musculares. 
Al estar relajados los músculos, los nervios que los comandan no transmiten ningún mensaje y 
permanecen  inactivos, como conductores eléctricos aislados,  no reciben ni transmiten corriente, 
permitiendo el descanso del sistema nervioso central. En pocas palabras, el  estado pasivo consciente es 
casi  desconocido en  nuestra vida cotidiana. Porque estamos en un  continuo estado de tensión, y 
cualquier  estímulo repercute en los músculos, las glándulas, los órganos y la psiquis. Y lo peor, es que 
tal estado tensional escapa casi siempre a la consciencia. Vivimos con los músculos  contraídos, aun 
cuando  no es necesaria ninguna actividad, consumiendo importantes cantidades de  energía y dañando  
órganos y  músculos. Aumentamos nuestro estado  potencial o real de  irritabilidad, de  inestabilidad, 
de fatiga, y entramos en este  círculo vicioso que nos termina  pareciendo normal: el   estado de tensión 
psíquica repercute sobre nuestra parte física, y ésta, de rebote,  acentúa nuestra tensión psíquica. 
(Francisco J.L. 1993-1997) 
La ansiedad es un fenómeno que podemos experimentar todas las personas y que, en condiciones 
normales, mejora el rendimiento y la adaptación al medio sin embargo esta también aparece siempre 
como una espera inquietante frente a un acontecimiento estresante (cirugía) que experimenta en un 
plano no solo psíquico, si no también somático,  ya que hay una excitación de tejidos nerviosos 
generando cambios observable en sus conductas. (Aaron T. Beck) 
 
 
 
 
 5 
 
MARCO TEÓRICO 
 
CAPITULO I 
 
1. RELAJACIÓN MUSCULAR 
 
1.1 Introducción 
La relajación es la principal estrategia de intervención que se utiliza en el campo de la psicología 
clínica de la salud, el entrenamiento en relajación a dado grandes resultados a través de la historia en 
una diversidad de procedimientos tanto simples como complejos, por ejemplo en el manejo de dolor 
frente  “al cáncer” , reducción de la sintomatología en la hipertensión, en reducción de manifestaciones 
fisiológicas y conductuales presentes en pre y post operaciones , manejo de estrés, miedos,en el  
manejo de la ansiedad y muchas otras más. A la técnica de relajación la han llamado la “Aspirina de la 
medicina conductual” ya que en la práctica clínica actual es difícil encontrar a un terapeuta que no 
conozca y aplique en sus intervenciones alguna de las diferentes variantes en relajación, las cuales van 
dirigidas en un primer momento a reducir la ansiedad en los pacientes no solo desde la perspectiva 
fisiológica si no también lo afectivo,  cognitivo, y conductual. (Rodríguez, 2005) 
 
Este trabajo pretende dar a conocer cuál es la efectividad que tiene la técnica de relajación autógena de 
Schultz, amalgamada de una visualización  creativa, en situaciones en las que nuestro cuerpo demanda 
exigencias de las capacidades de afrontamiento para sobrellevarlas, y de la diversidad de signos y 
síntomas a manejarse en una intervención quirúrgica por ejemplo. 
1.2 Antecedentes históricos 
La relajación es una técnica milenaria que tiene sus orígenes en el Zen el Yoga, en zonas de Occidente 
ya que despertó el interés como consecuencia de una necesidad médica, pudiéndose destacar dos 
grandes métodos de relajación occidental, con antecedentes en la hipnosis y estos son: El método de  la 
Relajación  Progresiva  de Jacobson  (cuyo fundamento  es  de  orden  puramente fisiológico) 
 
El método del entrenamiento autógeno de Schultz (con fundamento en la sugestión mental). 
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Los orígenes de la psicoterapia autógena se basan en los estudios sobre el sueño y la hipnosis 
realizados por los neurofisiólogos alemanes Oscar Vogt y K. Brodmann. Vogt observó que ciertos 
pacientes pueden alcanzar un estado hipnoide, mediante auto-sugestión de sensaciones de peso y calor 
en extremidades tanto superiores como inferiores y que la práctica regular de ejercicios mentales de 
este tipo tenía un notable efecto reductor de la sensación de fatiga y tensión nerviosa, por lo que se 
denominó a la técnica “Reposo auto hipnótico  profiláctico” 
 
Jacobson seria quien empiece su trabajo en 1908 en la Universidad de Harvard donde sus primeras 
investigaciones le llevaron a la conclusión de que la tensión implica un esfuerzo que se manifiesta en el 
acortamiento de las fibras musculares. Desde 1936 hasta los años sesenta Jacobson continúo sus 
investigaciones en el Laboratorio de Fisiología Clínica en Chicago. 
 
J.H. Schultz de Berlín por su parte integra y desarrolla sus investigaciones en un método terapéutico 
“el entrenamiento autógeno” los estudios de Schultz se inspiraron en los trabajos de Oscar Vogt sobre 
la auto hipnosis ya que con esta habilidad se neutralizan crisis emocionales a través de la intercalación 
de “pausas profilácticas de descanso” A partir de ellos J. H. Schultz, basándose en estos  trabajos, trató 
de desarrollar un método de hipnoterapia que eliminara la pasividad del paciente y su dependencia en 
el terapeuta. Según Schultz la práctica repetida de los ejercicios aumenta la habilidad del paciente para 
inducir por sí mismo este estado peculiar, alcanzando niveles cada vez más profundos de relajación y 
acumulando beneficios terapéuticos. A causa de estos factores Schultz decidió llamar a su método 
«Entrenamiento autógeno», haciendo así hincapié en la naturaleza auto-inducida del fenómeno (esto es, 
independiente del terapeuta) y en la necesidad de una práctica regular de los ejercicios para obtener 
resultados terapéuticos palpables ya que la mayoría de personas pueden desarrollar de manera casi 
intuitiva si son debidamente guiados, para ello pues la distractibilidad fácil de las mentes perezosas 
necesita un camino para seguir. (Rodríguez 2005.) 
 
Dentro de los diferentes procedimientos en relajación se considera: 
 
Respiración diafragmática (respiración profunda), es un ejercicio sencillo de respiración en el cual se 
entrena al paciente a respirar a través de su diafragma este método suele utilizarse como paso inicial 
para enseñar al paciente ejercicios de respiración más profundos. 
 
Entrenamiento autógeno en relajación de Schultz, Luthe 1969. Se entrena al paciente en crear un 
estado de relajación profundo mediante generar autoafirmaciones dirigidas a varias partes del cuerpo, 
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relacionadas con diferentes sensaciones de tranquilidad, paz, calor, calma. (Reynoso E, 2005) 
incluyendo a demás visualizaciones que ayuden alcanzar el estado de tranquilidad que se busca. 
 
Entrenamiento Autógeno de Schultz 
 
Entrenamiento Autógeno de Schultz es quizá un resumen de los métodos de relajación expuestos en el 
Yoga y a la vez un método natural que ayuda a la relajación muscular; es un camino de conocimiento y 
desarrollo de las propias habilidades. 
1.3 Descripción de la técnica 
 
1 . 3 . 1  El entrenamiento autógeno de Schultz 
Los estudios de Schultz se inspiraron en efecto, en trabajos de Oscar Vogt sobre la auto hipnosis, 
vale decir, sobre la capacidad de algunas personas para provocar en sí mismos estados de "trance" 
hipnótico por decisión propia y para utilizar esta habilidad a fin de neutralizar ciertas cr isis 
emocionales a través de la intercalación de pausas profilácticas de descanso". 
De acuerdo con este or igen,  Schultz considera como pr in cipio de su método el  
"inducir  a  través de cier tos ejercicios f isiológicos y racionales una modificación  
general de la  persona que permite todos los r endimientos característicos para los  
estados sugestivos genuinos". Cabe destacar sin embargo que la palabra "sugestión”  se usa  
de un modo muy especial: como absolutamente sinónima de hipnosis. (Douglas A; Thomas, D 
1973.) 
Estos pasos son: 
1. Vivencia de pesadez. 
2.  Vivencia de calor. 
3.  Tranquilización del corazón 
4.  Tranquilización de la respiración 
5.  Vivencia de calor en el abdomen 
6. Refrescamiento, de la frente. 
 
Los pasos importantes son los dos primeros: ellos de por sí constituyen según Schultz, la 
esencia y lo fundamental de la técnica, y los cuatro siguientes son el complemento que nos 
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ayudan alcanzar la relajación.  
 
Él entrenamiento se realizar en una habitación adecuada ocupando el individuo en ella 
una pos ición lo más cómoda pos ible.  Hay tres posturas recomendadas : la postura 
sentada pasiva en un sillón con respaldo alto y cómodo con apoya brazos, la postura de cochero 
o del Pensador de Rodín, la postura acostada con los brazos en ligera semi-flexión y las 
piernas no cruzadas. Luego una preparación interna del individuo de modo concreto 
"ideativo", "acústico" óptico etc." querer estar completamente tranquilo; y entonces 
comienza el entrenamiento propiamente dicho. 
1.3.2 La vivencia de pesadez 
Durante el entrenamiento de la pesadez es conveniente concentrarse exclusivamente en un 
brazo primero para pasar al otro brazo y entonces ejercitar expresamente la vivencia de 
pesadez. Por otra parte que el individuo siga el orden establecido, vale decir, se le exige vivencias 
primero la pesadez, y sólo como "segundo paso" el calor.  
1.3.3 Vivencia de calor  
Se ejercita de la misma manera como se explico en la vivencia de pesadez y como todo ejercicio 
individual debe empezar con una repetición sistemática de los pasos ya entrenados es lógico 
que la ampliación gradual del programa signifique que el "trabajo" efectuado requiera una 
extensión paulatina del tiempo empleado. Schultz autoriza, entonces, como término medio,  
ejercicios de 5 a 15 minutos generalmente pero esto cambia debido a cada uno de los 
pacientes, para algunos mayores tiempos para otros menores tiempos.  "por supuesto 
también de los objetivos que se persiguen y porque no las habilidades del terapeuta" el 
entrenamiento autógeno debe ser guiado y vigilado desde el principio hasta el fin. 
1.3.4 Tranquilizar al corazón  
Se comienza convenientemente invitando al sujeto a  "descubrir" el mismo la vivencia 
del corazón. Después de haber entrado en una buena relajación general el sujeto recibe 
la instrucción de observar y registrar  sin preocupación alguna ,  todo cuanto experimenta 
en la región (cardíaca) que se cubre con la mano.  Tarde o temprano el individuo empieza 
a  notar  algún ritmo: un golpe rítmico, una ola que avanza y retro cede, un globo que 
sube y baja etc. Es útil pedir al paciente que marque el ritmo observado con un 
movimiento de dedo: así se podrán consignar si hay coincidencia con el pulso (y se evitan 
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confusiones con el ritmo respiratorio).Una vez "conquistada" la vivencia del corazón, se 
prosigue inmediatamente a  la "Tranquilización". Se da la  "fórmula":  "El corazón late 
tranquilo y fuer te".  
1.3.5 Tranquilizar a la respiración 
Schultz recomienda la fórmula "la respiración es muy tranquila", agregando que el individuo 
debe entregarse a su ritmo autónomo, luego poco a poco con una lentificación y profundi-
zación de los movimientos respiratorios logramos que el paciente logre hacer conciencia de su 
inspiración y expiración lo que nos ayuda a generar mayor tranquilidad. 
1.3.6 Vivencia del calor abdominal 
Colocar la mano suavemente en la región epigástrica y dar la fórmula: "E1 plexo solar está 
caliente" o "Hay un calor  fluido en el  plexo solar"  .Casi siempre va acompañada, según mi 
experiencia, por una sensación de tener el vientre agradablemente calmado, "tranquilo”.  
1.3.7 La vivencia de la frente fresca 
Es la parte más caprichosa del entrenamiento autógeno. Algunos sujetos llegan a 
experimentarla con mucha facilidad,  inclusive espontáneamente; otros , trabajan mucho y 
acaso no llegan a percibirla nunca de un modo muy vívido. La fórmula de instrucción de 
Schultz es: "La frente está fresca". Conviene, empero, explicar aún con algunas palabras 
que la vivencia total es la que se aspira en todo el cuerpo y la cabeza, "como separada de 
él", agradablemente fresca. Schultz cree que el fenómeno de la frente fresca se debe a  
"que el individuo que se concentra sobre la región frontal percibe los más leves 
movimientos de aire y refrescamiento por evaporación". (Krapf, E 1964.) 
1.4 Ejercicios de relajación 
 
1.4.1 Primer ejercicio 
La fórmula utilizada es “mi brazo derecho (o izquierdo) está pesado” que se debe pronunciar 
interiormente sin hablar ni realizar ningún gesto. Puede ayudarse con una imagen visual de un brazo 
como plomo. Este primer ejercicio será de un minuto o dos pero debe hacerse regularmente, sin falta, 
tres veces al día. 
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Este ejercicio practicado regularmente provoca una sensación de pesadez en el brazo derecho desde la 
primera sesión y la percepción de esa sensación en otros niveles en los días siguientes. Cuando se haya 
logrado la sensación de peso en el brazo derecho (si es derecho), entonces puede pasar al brazo 
izquierdo, luego a la pierna derecha y después a la pierna izquierda. La incorporación progresiva de 
cada miembro (brazos y piernas) se mantendrá en el siguiente con un solo minuto de concentración 
interna se relajan con pesadez de plomo los brazos y las piernas. 
1.4.2 Segundo ejercicio 
La fórmula propuesta será “mi brazo derecho (o izquierdo) está caliente”. Puede ayudarse de una 
representación de brazo caliente (por el sol en la playa o en el campo): puede empezar por un trocito 
del brazo o por el brazo entero. A veces se siente la sensación de calor durante los ejercicios de peso. 
1.4.3 Tercer ejercicio 
Se imagina el corazón y se sienten sus latidos, o el latido de la sangre en cualquier lugar del cuerpo. Se 
dice interiormente “mi corazón late tranquilamente”, basta con percibir los latidos sin intentar 
enlentecer el ritmo (que de hecho se enlentece poco a poco como lo demuestran los estudios electro 
cardiográficos). 
La fórmula verbal es: “El corazón late tranquilo y fuerte”. Esta fórmula lo llevará a sentir que su 
corazón late fuerte y tranquilamente. 
1.4.4 Cuarto ejercicio 
Después que haya formulado los ejercicios del uno al tres y haya obtenido las sensaciones 
correspondientes se concentrará en la fórmula “la respiración es tranquila”, “algo respira en mi.” La 
respiración debe ser como soporte que mantenga a flote al sujeto que se ejercita. Debe dejarse llevar 
por la respiración como si flotara sobre tranquilas aguas. 
1.4.5 Quinto ejercicio 
Los órganos abdominales necesitan ser relajados también. Para conseguirlo es preciso concentrarnos 
sobre el mayor nudo nervioso vital del hombre: El plexo solar, que está situado en la mitad superior del 
abdomen. Cuando haya logrado pasar cuidadosamente por los ejercicios del uno al cuatro, imagínese 
que el aire aspirado se dirige hacia el abdomen y repita la fórmula: “El plexo solar irradia calor”.  
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1.4.6 Sexto ejercicio 
Regulación de la región cefálica, Cuando haya logrado los ejercicios del uno al cinco, se representa la 
fórmula: “La frente está agradablemente fresca”. Realícela con mucha precaución solo durante algunos 
segundos. 
 
Así como la representación de calor conduce a una dilatación de los vasos la representación de frío da 
lugar a una constricción de aquellos, y por ende a una isquemia refrescante. Es por eso que del tercero 
al sexto ejercicio debe tener una orientación médica o de un terapeuta. 
Resumiendo, un ejercicio completo de entrenamiento autógeno sería: 
 
“Estoy completamente tranquilo” 
“Brazos y piernas están pesados” 
“Brazos y piernas están calientes “ 
“El corazón late tranquilo y fuerte” 
“La respiración es tranquila, algo respira en mí” 
“El plexo solar irradia calor” 
“La frente está agradablemente fresca” (Rodríguez T 2005.) 
1.5 Factores a considerar en la relajación 
En ciertas ocasiones al realizar una relajación se suelen presentar calambres en el paciente, esto 
no es muy recomendable comunicar directamente al paciente porque puede tener ansiedad 
innecesaria, más bien el terapeuta será el encargado de manera estas situaciones.  
 
Por otro lado el procedimiento en relajación tiene lugar mientras están siendo relajados los 
músculos de la parte superior del cuerpo. En este punto, se introducen dos cambios en la 
conducta verbal del terapeuta. El primero "indicaciones sobre la respiración" una vez relajados 
puede decir "note como la respiración es lenta y regular". Puede también marcar el ritmo de las 
sugerencias verbales para que coincidan con la respiración del cliente. 
 
El segundo cambio consiste en pedir al paciente que haga una inspiración profunda y que la 
retenga. Después de haber centrado la atención del paciente en una zona del cuerpo, el terapeuta 
debe decir "Muy bien, haciendo una inspiración profunda vamos a sentir y conectarnos con los 
latidos del corazón” 
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Esta técnica de "mantener la respiración" tiene dos ventajas. Primero, asocia el soltar la 
respiración con sensaciones de relajación, y esto puede ser de ayuda en el aprendizaje de la 
relajación profunda. Segundo, es apropiada para asegurar una relajación muy profunda en el 
pecho y en la región abdominal. Estas regiones están frecuentemente, si no siempre, asociadas  
1.5.1 Preguntas post-relajación 
En este momento, el terapeuta debe plantear un gran número de preguntas post -sesión. Esto 
debe hacerse de forma algo estructurada, y el terapeuta ha de prestar atención a las 
contestaciones. El terapeuta debe plantear preguntas abiertas del tipo "¿Cómo se siente?", o 
"Bien. ¿Qué tal le fue?, o "¿Qué le pareció esto?". La contestación del paciente debe ser una 
reacción global al procedimiento y puede contener una variedad de consideraciones generales. 
Entonces, se debe empezar a recoger información más detallada planteando preguntas 
específicas sobre cualquier problema que ocurrió en la sesión, ejemplo, "¿Qué problema tuvo al 
relajarse?", de esta manera el terapeuta identificara que zonas fueron más difícil de relajar, y podrán 
buscar soluciones ya sea de manera espontánea o analítica esta por parte del terapeuta.  El motivo de 
delimitar estos obstáculos es contar con una lista de problemas que tienen que ser eliminados 
para que el procedimiento de relajación llegue a ser rutinario. (Douglas A; Thomas, D 1973.) 
 
Después de que se hayan tratado y resuelto los problemas, el terapeuta puede pedir al cliente 
que describa, con sus propias palabras, como siente la relajación. Esto ayudara al terapeuta a 
comprender los tipos de sensaciones que ha experimentado este cliente en particular, y puede 
ayudarle a adaptar los "comentarios" para dicho cliente. Por ejemplo, si al describir cómo siente 
la relajación el cliente dice que sintió sus miembros más ligeros o que comenzó a sentir algo de 
calor o de frío, el terapeuta debe anotar esta información e incluirla en sesiones posteriores como 
parte de las sugerencias indirectas. El terapeuta puede decir en sesiones siguientes "Note las 
sensaciones de calor, de pesadez. De esta manera, el terapeuta puede evitar el dar instrucciones 
o sugerencias indirectas no adecuadas para el cliente.  También se deberá preguntar si algo que 
dijo el terapeuta dificulto la relajación, para que de esta forma en sesiones posteriores estas sean 
eliminadas, y todo lo contrario, preguntar si las instrucciones dadas facilitaron la relajación para 
resaltar éstas en las sesiones siguientes. 
1.5.2 La voz del terapeuta 
En el entrenamiento en relajación, lo que el terapeuta dice es tan importante como qué es lo que 
dice. Sutiles características del volumen y de la inflexión de la voz tienen vital importancia en la 
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adecuada presentación de estos procedimientos al cliente. 
El terapeuta debe empezar la primera sesión de relajación con un tono de conversación, es decir, al 
mismo nivel de volumen que él ha empleado en la exposición de la presentación. Sin embargo, 
en el curso de la sesión la voz del terapeuta debe mostrar una reducción progresiva de volumen. 
Consistente con el incremento progresivo de la relajación del cliente. (Douglas A; Thomas, D 
1973.) 
1.5.3 Terminación de la relajación 
Después de este "período de disfrute", el terapeuta está preparado para terminar la sesión. Se 
debe informar al cliente de que se contará' hacia atrás, de cuatro a uno, y que al decir cuatro el 
cliente debe empezar a mover las piernas y pies; al decir tres, mover brazos y manos; al decir 
dos, mover la cabeza y el cuello; al decir uno, el cliente debe abrir los ojos. 
El terapeuta debe incluir en esta información algunas sugerencias acerca de la sensación de 
bienestar y de relajación, por ejemplo "Cuando yo cuente uno le pediré que abra los ojos, 
sintiéndose completamente tranquilo y relajado, muy agradablemente relajado, como si hubiera 
tenido un pequeño sueño". Esta indicación acerca del ligero sueño es de mucha ayuda, ya que 
algunos clientes "se despiertan después de una sesión inicial sintiéndose algo atontados o con 
desorientación, puesto que nunca habían experimentado antes la profundidad de la relajación 
adquirida en esta primera sesión. 
1.5.4 Tarea para hacer en casa 
Cuando la información sobre los problemas parece completa, y el terapeuta sabe mejor lo que 
decir en sesiones futuras, se finaliza la sesión inicial dando al cliente una descripción del 
procedimiento de práctica a seguir, es decir, la "tarea para casa". Nunca será suficientemente 
valorada la importancia de la práctica; el terapeuta debe repetir la analogía del aprendizaje, 
dejando claro que la relajación es una habilidad que debe ser practicada para perfeccionarla. Hay 
que animar al cliente que la practique. 
 
El cliente puede preguntar cómo puede ser tan corta la sesión de práctica cuando es tan 
prolongada la sesión inicial. El terapeuta debe aclarar que existen dos razones para que esto sea 
así: 1) La sesión inicial es una introducción al procedimiento y, con la práctica, el cliente será 
capaz de alcanzar la relajación profunda en periodos más cortos de tiempo; 2) El cliente puede 
centrarse más atentamente en las sensaciones de su cuerpo y marcar el ritmo de la práctica de 
forma más eficaz. Como la mayoría de los clientes no tienen sillones reclinables, hay varias 
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alternativas posibles tales como una cama. Otra alternativa puede ser un amplio sillón acolchado 
con un taburete. Si ninguna de estas soluciones es factible, el terapeuta debe buscar algún arreglo 
alternativo que proporcione un lugar cómodo para la práctica de la relajación. 
Hay que motivar al cliente para que practique y no ser tolerante con las excusas para no practicar. 
1.5.5 Nota para el terapeuta 
En ningún momento de las sesiones la voz del terapeuta debe tener una calidad excesivamente 
dramática o teatral. Más bien, debe usarse como un instrumento para facilitar el proceso de 
relajación. (Douglas A; Thomas, D 1973.) 
1.5.6 Beneficios de la relajación 
 Hipertensión neuromuscular  aguda (por  lo regular llamada "nerviosismo". 
 "Neurosis funcionales", como fobias, tics, espas mos habituales, insomnio, 
tartamudeo, desequilibrio emocional y reflejos aumentados sin lesión orgánica. 
 Estados de fatiga y agotamiento. 
 Condiciones pre y postoperatorias. 
 Trastornos del sueño. 
 Trastornos cardíacos orgánicos y funcionales. 
 Depresiones ciclotímicas. 
 Toxicomanías ejemplo "Alcoholismo" 
 Ciertos tipos de dolor de cabeza y de neuralgia. 
 Irritabilidad y excitabilidad nerviosa  
 Disminución de la actividad metabólica. 
 Disminución del pulso. 
 Disminución de la tonicidad del aparato digestivo. 
 Aumento de las defensas inmunológicas. 
 Aumento de la capacidad defensiva del organismo ante los estímulos tensionantes. 
 Modificación positiva de los estados psíquicos. 
 Disminución o desaparición de la ansiedad. 
 Establecimiento de un adecuado nivel de estabilidad emocional. 
 Mayor eficiencia y rendimiento tanto físico como mental en la actividad diaria. 
 Adquisición de la habilidad del autocontrol. 
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1.6 Dificultades y soluciones en la aplicación de la relajación 
En la mayoría de los casos, los procedimientos de entrenamiento en relajación no transcurren 
fácilmente, ni se progresa por las diferentes etapas del entrenamiento sin contratiempos ni 
problemas. Una amplia variedad de dificultades pueden aparecer en todas las fases del 
entrenamiento: en cualquier sesión, de la primera a la última, o durante las prácticas en casa del 
cliente. El conjunto particular de problemas que el terapeuta puede encontrar no es siempre 
constante; varía radicalmente de un cliente a otro e, incluso, de un punto del entrenamiento a 
otro. De hecho, un cliente que tiene poca o ninguna dificultad en aprender las técnicas 
iníciales puede después experimentar grandes dificultades, mientras que otro cliente puede 
tardar muchas semanas en dominar el procedimiento básico, después progresar rápidamente. 
 
Además, el terapeuta debe prestar cuidadosa atención a las dificultades, aparentemente sin 
consecuencias, que ocurran al principio del entrenamiento ya que pueden tener consecuencias 
desastrosas en unos puntos más tardíos.  Por ejemplo, el terapeuta puede tener un cliente con 
dificultades para mantener concentrada la atención en las sensaciones de la relajación. Si esta 
situación no se corrige, mediante el uso de sugerencias indirectas y otras técnicas de concentración. 
El terapeuta debe estar siempre alerta ante los problemas que pueden aparecer du rante el 
entrenamiento en relajación, pero debe también aprender a reconocer la dife rencia entre 
problemas importantes y aquellos que de hecho son triviales. El terapeuta debe decidir cuando 
una dificultad o desviación del procedimiento estándar generara dificultades posteriores por otro 
lado si el terapeuta no ve la necesidad continuar con el proceso.  
 
Como ejemplo final podemos encontrar un cliente que no desee desprenderse de un anillo, reloj 
o incluso de las gafas. La probabilidad de que un tipo de desviación similar interfiera seriamente 
con la obtención de relajación profunda es baja, y el terapeuta no necesita insistir en el cum-
plimiento de las normas. Ningún cliente debe tener la sensación de que presenta un problema 
especial con el que el terapeuta nunca ha tenido que enfrentarse antes, y que puede no tener 
solución. Si el terapeuta cree que el problema es trivial debe hacérselo ver así al cliente y evitar 
que se preocupe demasiado. Si, por el contrario, se piensa que el problema tiene que ser 
solucionado, debe hacerse de tal manera que la ansiedad del cliente hacia el problema sea baja, 
y la confianza en la terapeuta alta.  
 
A continuación una lista de algunos de los problemas comunes, junto con algunas técnicas que 
puede servir de ayuda para su solución. (Douglas A; Thomas, D 1973.) 
 16 
 
1.6.1  Calambres musculares y Movimientos 
 
La aparición de calambres en relajación dificulta el entrenamiento en la misma, pues 
probablemente llega a ocasionar interrupciones en los estados que se alcanzan con el cliente , si 
el terapeuta nota dichos calambres motivara al cliente a que solo manipule las zonas afectadas 
permitiendo a los demás seguir relajados.  
 
Además pueden existir "movimientos inquietos" para buscar una mejor posición en el sillón; 
pueden incluir el rascarse partes el cuerpo como la nariz, o "estirar" partes del cuerpo, como 
los pies. Estos movimientos pueden ignorarse normalmente, en especial si el terapeuta no ve 
mayores inconvenientes y piensa que el cliente está intentando estar más cómodo. 
 
Sin embargo, movimientos amplios y frecuentes que ocurran virtualmente durante toda la sesión 
serán un problema serio, principalmente porque indican que el cliente no se está relajando.  
1.6.2  Risa y Ruido externo 
Al principio de la relajación algunos clientes encontraran graciosos los procedimientos y reirán. 
La mejor respuesta a este comportamiento es simplemente ignorarlo, como si no existieran. Si esta 
táctica se utiliza con frecuencia, el terapeuta puede estar seguro de que el comportamiento será 
eliminado. Si el terapeuta cree que es su propio comportamiento el que causa las risas deberá 
resolverlo. 
Ruido externo, el entrenamiento en relajación debe ser realizado en una habitación insonorizada. Esto 
casi nunca es posible, y probablemente entrará algún ruido del exterior a la sala de consulta. 
El terapeuta deberá tomar todas las medidas posibles para minimizar este ruido externo, hay 
casos en los que el terapeuta no puede hacer nada por evitar el ruido. Pero en lugar de 
descorazonarse por la situación, el terapeuta deberá proceder como si el ruido no existiera. Por 
supuesto, si le es imposible al terapeuta hacerse oír por encima del ruido, deberá buscarse un 
nuevo local. O por otro lado la presencia de estos ruidos aumentará la habilidad del cliente para 
relajarse en las sesiones de práctica en casa, ya que la probabilidad de que en su hogar encuentre 
una habitación completamente silenciosa es muy baja. Además, si las habilidades han de ser 
aplicadas en situaciones reales, la presencia de ruidos de la vida real durante el proceso de 
aprendizaje ayudará en la generalización de la aplicabilidad. (Douglas A; Thomas, D 1973.) 
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1.6.3  Espasmos y Pensamientos perturbadores 
Especialmente suelen suceder en clientes que están muy tensos, y que no han tenido experiencia 
con la relajación, el terapeuta podía advertir la presencia de espasmos musculares durante el 
entrenamiento en relajación. Esto podrá ser descrito por el cliente como "contracciones", "tics" 
o "sacudidas". Son espasmos musculares relacionados con la relajación muscular, y le ocurre a 
mucha gente cuando se quedan dormidos.  
 
Pensamientos perturbadores,  son tal vez la dificultad más fuerte que debe enfrentar el terapeuta 
porque dichos pensamientos invaden al cliente y puede centrarse en ellos y dejar de lado la 
relajación. Esta clase de problemas debe ser tratada con efectividad si el terapeuta quiere triunfar 
en el entrenamiento del cliente en las habilidades de relajación.  
 
Los pensamientos que no sean incompatibles con la relajación no necesitan ser eliminados; el 
cliente no tiene por qué tener "la mente en blanco" para que tenga éxito el entrenamiento en 
relajación. 
 
Existen dos grandes clases de pensamientos perturbadores. Los primeros  producen ansiedad, 
miedo o molestias al cliente, simplemente porque están ocurriendo. Estos pensamientos pueden 
estar relacionados a la intervención a la que va ha ser sometido, o pueden estar relacionados con 
otras causas “dificultades financieras, crisis en la situación del hogar, en el suicidio, o en 
cualquier otra cosa. Lamentablemente por lo general, no es suficiente decirle sólo al cliente deje 
de pensar en esas cosas". Es necesario, por lo tanto, alguna técnica alternativa para mantener la 
atención del cliente centrada en la tarea. Nosotros encontramos que puede ser útil el empleo de 
dos procedimientos interrelacionados. 
 
El primero es aumentar la parte hablada del terapeuta, manteniendo al cliente es cuchando y 
concentrando para que en el silencio no aparezcan los pensamientos perturbadores. 
 
El cliente y el terapeuta deberán reunir y especificar un grupo de imágenes neutrales o placenteras 
durante las prácticas en casa, o incluso en la sesión de consulta. 
 
La segunda gran categoría de pensamientos perturbadores incluye el problema del arousal sexual 
del cliente durante las sesiones de relajación. Se debe reconocer que, especialmente cuando el 
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cliente y el terapeuta no son del mismo sexo, hay muchos aspectos de seducción en el 
procedimiento. El terapeuta y el cliente están juntos en una habitación débilmente iluminada, el 
cliente está en una posición supina o semi-supina, y el terapeuta está hablando suavemente 
mientras sugiere imágenes y sensaciones agradables. 
 
(Si hay una atracción sexual "real", entonces el terapeuta tomará las medidas que crea 
necesarias en esta situación clínica). El terapeuta debe recordar que el arousal sexual puede 
aparecer especialmente al principio del entrenamiento, y que, si es tratado como relativamente 
casual por el terapeuta, no se transformará en una fuente mayor de distracción. 
1.6.4  Dormirse en la relajación 
El dormir es uno de los problemas más comunes y molestosos en relajación, en el curso del 
entrenamiento en que se duerma un cliente durante una sesión. Esto realmente indica que el 
terapeuta no está haciendo nada que mantenga al cliente nervioso o en tensión, pero debe ser 
evitado si queremos que las habilidades de relajación se aprendan adecuadamente. El terapeuta 
deberá determinar primero si el cliente está dormido y cuándo;  por ejemplo el terapeuta puede 
pedir al cliente una señal; si no hay señal se buscara una respuesta esto para fases iníciales para 
posteriores el terapeuta debe pedir una doble confirmación de conciencia  (Pedir al paciente que 
realice una respiración más profunda). Esta simple técnica puede salvar al terapeuta que no desee 
continuar repitiendo la narrativa con el cliente dormido. (Douglas A; Thomas, D 1973.) 
 
Algunas recomendaciones: 
“Pedir al cliente que duerma un mínimo de 8 horas previo a la relajación. 
Evitar el programar las sesiones muy en la mañana o después alimentos p esados. 
Hacer ligeros cambios en la calidad de la voz si es necesario para mantenerlo en atención”. 
1.6.5  Sensaciones extrañas o no familiares 
Muchas de las sensaciones asociadas a la relajación profunda parecen sensaciones no usuales 
del cuerpo, ya sea porque el cliente nunca ha concentrado antes su atención en las sensaciones 
de relajación, o porque nunca ha estado profundamente relajado. Las sensaciones 
manifestadas incluyen, a menudo, pérdida de orientación en el espa cio: el cliente puede sentir 
que está flotando y puede no ser capaz de determinar donde se encuentran sus brazos y piernas 
con relación al resto del cuerpo. Esta desorientación general va acompañada a menudo de 
sensaciones de calor, frío, escalofríos, etc. En ocasiones, estas sensaciones pueden producir 
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miedos en el cliente, y el terapeuta debe responder tranquilizándole y explicando que estas 
sensaciones aparecen comúnmente durante el aprendizaje de las técnicas de relajación e indica que el 
cliente está aprendiendo a relajarse. 
 
El cliente debe disfrutar, en lugar de temer, las sensaciones asociadas con la relajación profunda. 
Si estas instrucciones no dan una tranquilidad adecuada, el terapeuta puede pedir al cliente que 
abra los ojos, y, sin moverse, mire alrededor de la habitación y a su propio cuerpo, y entonces 
continúe la relajación con los ojos cerrados. (Douglas A; Thomas, D 1973.) 
1.6.6   Fracaso en el seguimiento de las instrucciones 
Puede ocurrir que el cliente no siga correctamente las instrucciones. Existen dos razones 
principales para dicho fracaso; o bien el cliente ha olvidado o tergiversado las instrucciones, o 
está intentando controlar la situación comportándose independientemente de ellas. Ya que hay 
muchas instrucciones, y muchas veces parecen complicadas, probablemente es mejor asumir 
que el cliente no ha entendido o interpretado correctamente éstas tal y como han sido dadas. 
Por lo tanto se repetirá aquella que no está siendo seguida apropiadamente. 
 
Tanto si el fracaso en seguir las instrucciones es un error intencionado como si no, el terapeuta 
debe mantener el control de la situación, y no dejar que la sesión siga adelante cuando el cliente 
no coopere. Si el terapeuta cree que la falta de cooperación es un área problemática relacionada 
con asuntos que trajeron al cliente a la terapia, debe ser abordado; generalmente después de 
que ha terminado la sesión de relajación. Si el problema continuo se deberá abordar primero la 
dificultad para continuar con el proceso de relajación.  
1.6.7   Problemas con la práctica 
Cuando el cliente fracasa en la práctica asignada para la casa es también un fracaso en el 
seguimiento de las instrucciones, pero, debido a que éste ocurre fuera de las sesiones, lo 
trataremos separadamente. 
 
Fundamentalmente hay dos razones por las cuales los clientes no practican como se les ha instruido. La 
primera implica características del ambiente físico o del horario diario que dificulta al cliente el 
cumplimiento, o acordarse de cumplir, las tareas asignadas. La segunda es más sería, los 
procedimientos de relajación en sí mismos pueden ser infructuosos para el cliente debido a que no 
están produciendo la reducción del arousal que es el objetivo del entrenamiento. 
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El terapeuta deberá decir al cliente, por ejemplo, "No podremos continuar hacia técnicas de 
relajación más eficientes hasta que no tengamos las primeras etapas dominadas, hasta que no 
tengamos la evidencia de que está practicando estos procedimientos tal y como necesitan ser 
practicados". (Douglas A; Thomas, D 1973.) 
1.6.8  Evaluación del progreso y preguntas del cliente. 
Vamos a abordar los factores que indican que se está consiguiendo un progreso adecuado en el 
entrenamiento de relajación. Estas sugerencias son suplementarias, y no sustitutivas, de la 
habilidad clínica del terapeuta para determinar, por ejemplo, si la información dada por el cliente 
es correcta. 
 
El terapeuta debe buscar informes espontáneos del cliente de que la relajación comienza 
siempre que se toma la posición reclinada. Esto indica que los estímulos ambientales asociados 
con la relajación han empezado a controlar esa conducta . 
 
Otros indicadores del incremento en la habilidad son las declaraciones del cliente de que se 
siente en general más relajado, incluso cuando no está practicando el procedimiento de 
relajación. Día a día, el cliente debe sentirse menos activado y trastorna do. Naturalmente, si 
no surgen tales manifestaciones espontáneamente, el terapeuta debe sentirse libre para explorar 
estas áreas a medida que progresa el entrenamiento. Otra indicación del incremento de la 
habilidad, que lamentablemente podría ser mal interpretada como falta de entusiasmo por parte 
del cliente, es que pregunte si la segunda sesión de práctica diaria es aún realmente necesaria. 
El terapeuta debe determinar si la razón por la que el cliente plantea esto es que la habilidad se 
desarrolla tan bien que la segunda sesión práctica resulta superflua. En general, es mejor que 
el cliente continúe practicando "dos veces al día , hasta que ha quedado instituido el 
procedimiento de recuento. No es probable que un sobre aprendizaje sea nocivo, y puede 
ayudar en la aplicación del procedimiento a situaciones de la vida real productoras de tensión. 
1.7 Fundamentos para el desarrollo creativo"imaginación" 
Es un hecho comúnmente aceptado que la creatividad es una variable que puede ser identificada como 
un proceso, como un producto, como una característica de la personalidad, o como un fenómeno 
componencial en donde el contexto desempeña un papel importante (Penagos, 1995, 1997; Amestoy de 
Sánchez, 1991; Romo, 1997). Existen también un buen número de herramientas, técnicas o estrategias 
 21 
 
cuyos autores afirman que desarrollan la creatividad u otras habilidades cognitivas como la inteligencia 
(Aluni, 1995; Contreras y Aluni, 1996; Maya y Aluni, 1996; Orme-Johnson, 1995). Sin embargo, no es 
común encontrar, en el ambiente cotidiano, elementos relacionados con la creatividad que sean 
producto de los procedimientos que afirman que la incrementan, es decir, productos que sean efectos 
de la utilización explícita de las técnicas. 
 
Cabe preguntar, entonces, cuáles son las condiciones que pueden facilitar el impacto de las técnicas de 
desarrollo de la creatividad. 
1.7.1 Condición primera 
La creatividad ha sido considerada como la producción de cosas nuevas y valiosas (Rodríguez Estrada, 
1995). En este sentido es importante señalar que la producción de cosas nuevas abarca de manera 
relevante la creación de problemas. La capacidad o habilidad de plantear, identificar o proponer 
problemas es condición necesaria de la creatividad. Este enfoque no es nuevo, ya ha sido considerado 
por varios autores (Torrance, 1962; Csikszentmihalyi, 1988). Sin embargo no aparece, al menos 
explícitamente, en las herramientas de ayuda para incrementar la creatividad. La mayoría de las 
técnicas están centradas en proponer estrategias para resolver problemas, no para plantearlos. Esto 
condiciona a ser creativos en las respuestas, es decir, en la parte final, no en el origen. Es como si el 
método científico estuviera centrado únicamente en los procedimientos de experimentación o en el 
análisis de resultados más que en el planteamiento de problemas e hipótesis. 
 
Lo original tiene preguntas originales: se plantean problemas o hipótesis en donde nadie los había 
planteado. Podría afirmarse que hay preguntas que no son originales y que obtuvieron respuestas 
originales. Es posible que la pregunta general no sea original, pero la forma de redefinirla, de 
enfocarla, de replantearla, es lo que puede permitir la respuesta nueva.  
1.7.2 Condición segunda 
La creatividad es Integral. La creatividad es un proceso, una característica de la personalidad y un 
producto que existe en un contexto o campo específico. Las personas que hacen cosas creativas 
(productos), lo hicieron con determinados procedimientos (procesos) y actuaron de determinada 
manera (características de personalidad). La situación aquí es que no existen conclusiones suficientes 
sobre la posibilidad de elementos comunes en todos los creativos. No es necesario ser un genio de las 
matemáticas para ser un genio de la danza, el bailarín es inteligente en su campo. La persistencia o la 
tenacidad es sin duda otro factor común en la creatividad. A lo anterior también puede llamársele 
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motivación o cualquier término que hable de una fuerza constante que obligue a actuar hacia el 
cumplimiento de un objetivo. 
 
Normalmente se espera que esta fuerza motivacional sea impulsada desde dentro, es decir, motivación 
intrínseca. Los conceptos propuestos por Guilford (1950) como la fluidez, flexibilidad, elaboración y 
originalidad, son también elementos insoslayables, así como los ampliamente estudiados procesos de 
preparación, incubación, la iluminación y la evaluación  (Eindoven y Vinake, 1952). Las técnicas para 
el desarrollo creativo deben fortalecer integralmente al ser humano. En otras palabras, al pretender 
desarrollar la creatividad es necesario considerar que ésta, la creatividad, no es un elemento aislado, 
sino que hábitos, creencias, destrezas y el entorno social, entre muchas cosas, están interviniendo en lo 
que se denomina creatividad. Cada tarea dirigida hacia el desarrollo de la creatividad deberá de ser una 
tarea que ataque puntualmente a un hábito, alguna habilidad, alguna forma de hacer las cosas, alguna 
forma de concluirlas. 
1.7.3 Condición tercera 
Creatividad Focalizada. Se es creativo en donde se puede ser creativo. No es lo mismo un problema en 
la psicología que un problema en el teatro. Las formas de enfocar la atención son diferentes.  
 
Dentro de la psicología puede ser necesario centrarse en la solidez de los argumentos; en el teatro, en el 
impacto. Puede ser que tanto la psicología como el teatro tengan un usuario común: el otro, llámese 
público o cliente, pero los problemas son diferentes y la forma de enfrentarlos tiene que ser diferente. 
Probablemente atender a los postulados de Gardner  (1988, 1994) contribuya a dar luz sobre este 
enfoque. 
 
El propósito principal al indicar la condición en referencia es indicar la necesidad de poner especial 
atención a las diferencias individuales y a las necesidades personales al momento de implementar las 
estrategias de desarrollo de la creatividad. Otro elemento fundamental de esta condición es el énfasis 
en las áreas fuertes o en las habilidades naturales de la persona, incorporando en las estrategias 
procedimientos que potencien estas habilidades a partir del conocimiento de los procesos que las 
regulan. 
1.7.4 Condición cuarta 
Aprendizaje y Aproximaciones Sucesivas. Los organismos tienden a incrementar las conductas que les 
son premiadas, a no hacer conductas para las cuales no reciben premios y a presentar conductas de 
evitación o escape de lo doloroso. Incorporar estrategias de aprendizaje a un programa de desarrollo de 
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la creatividad significaría que los programas estarían hechos bajo el principio de aproximaciones 
sucesivas, en donde se afirma que es posible aprender sin errores dependiendo del programa de 
disolvencia que se trate. De esta manera el repertorio comporta mental es enriquecido 
sistemáticamente. 
 
Las condiciones arriba planteadas no son suficientes pero, al parecer, pueden ser necesarias y 
probablemente no han sido incorporadas con suficiente énfasis a las estrategias que buscan desarrollar 
la creatividad. No es posible negar la eficacia de las técnicas comúnmente conocidas pero es posible 
afirmar que puede potenciarse su eficiencia. 
1.7.5 Condición quinta 
Es probable que el desarrollo de la conciencia o del darse cuenta sea una variable independiente 
relacionada con la capacidad creativa. Los diferentes niveles o estados de la conciencia tienen en 
principio, correlaciones con los diferentes niveles de funcionamiento cerebral  (Grinberg - Zylberbaum, 
1983, 1987, 1994). De esta manera, es posible afirmar que afectando el funcionamiento del cerebro, se 
afecta la percepción de la realidad. Los cambios en la percepción de la realidad son fundamentales para 
el ser creativo. De Bono (1997), afirma que el pensamiento lateral -relacionado con la creatividad- 
designa los cambios en conceptos y percepción. En las habilidades cognitivas, como en la inteligencia 
y en la creatividad, la función básica en la que se interviene, al existir cambios perceptuales, es la 
conciencia. Diferentes estudios, reportan como una técnica fundamental para el desarrollo de la 
conciencia a la Meditación (Schmidt Wilk, J., Alexander, C. N y Swanson, G. C., 1996; Welwood, J., 
1996). Otros, a través de la tecnología moderna, han desarrollado dispositivos electrónicos, también 
llamados Mind Machines, cuyos fabricantes afirman que desarrollan habilidades cognitivas. En este 
sentido, existen algunas evidencias sobre el impacto de estos dispositivos y el funcionamiento cerebral 
(Aluni, Penagos, Diez-Martínez y Prieto, 1996; Aluni, Penagos y Estrada 1997). De igual forma, es 
posible encontrar software que con su utilización, se dice, es facilitado el mismo tipo de habilidades 
(Contreras y Aluni 1996). 
1.7.6 La imaginación y visualización 
A continuación se presenta algunos ejercicios para entrenar la imaginación y la visualización que, junto 
con los de concentración y meditación complementan el trabajo psíquico y mental que hará posible 
proyectar esa nueva realidad. Irán precedidos de unos minutos en relajación y posterior a estos se 
indicara al paciente los practique si el caso es favorable. 
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La mente del ser humano es muy frágil es por eso que la imaginación y visualización debe manejarse 
de manera adecuada  
 
 Imaginarse caminando descalzo por un bosque. 
 En un paseo por el campo verde siente el canto de los pájaros. 
 Acostado en la pradera sintiendo la suavidad del verde pasto acaricia su piel. 
 Tomar conciencia de estar en pleno equilibrio con la naturaleza. 
 Visualizar una meta alcanzada: expresiones de felicidad y cómo sería la vida una vez logrado 
el objetivo. 
1.7.7 Ejemplos detallados de relajación.  
 
1.7.7.1 Llama de una vela 
Colóquese a unos cuarenta o 50 centímetros con la luz de estancia apagada y en completo silencio. 
Regule la respiración y mire la llama, evitando parpadear pero sin forzarlo excesivamente. Tal vez sus 
ojos se llenen de lágrimas e incluso estas pueden caer por sus mejillas. Deje que ocurra. Permanezca 
con mucha atención y receptividad. 
 
Pasado 5 minutos aproximadamente cierre los ojos presiónelos ligeramente con las palmas de las 
manos y concéntrese en la imagen laminosa que se presentara, casi automáticamente en el campo 
visual interno como resultado de la impresión que la llama de la vela a dejado en la retina. Obsérvela 
muy atentamente sin distraerse tratando de conservarla el punto luminoso procurando recuperarlo 
cuando este se eclipse, déjelo después desaparecer por completo descanse unos segundos respirando 
pausadamente. 
 
1.7.7.2 Construcción mental  
Construya en su mente despacio y con minuciosidad un paisaje una habitación o cualquier otro 
elemento que seleccione como simiente del ejercicio, haga la construcción como si pintara en un lienzo 
y siguiendo este orden: 
 Imagine una habitación vacía. 
 Situé una mesa en la habitación 
 Coloque varias sillas alrededor de la mesa 
 Coloque varios elementos decorativos 
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 Visualice unos minutos esa habitación  
 Elimine los elementos decorativos      
 Elimine las sillas   
 Elimine la mesa     
 Visualice unos minutos la habitación vacía    
 Elimine  la habitación y trate de visualizar el vacio 
 
1.7.7.3 Sueño Dorado  
Trate de imaginar qué le haría la persona más feliz del mundo, imagíneselo con todo lujo de detalles 
cuantos más mejor. Piense en la ropa que llevaría puesta en ese momento tan feliz, con quien y donde 
estaría qué le diría esa persona y que le contestaría usted, que sentiría como sería el lugar, como estaría 
el clima, que cosas habría allí, que cosas tendría en la mano o cualquier otra cosa que se le ocurra y que 
pudiera hacerle feliz. Recuerde que cuantos más detalles pueda imaginar más pondrá en marcha su 
capacidad recreativa más se concentrara en el deseo de alcanzar esa sensación de felicidad o mucho 
mejor se encontrara. Dejando a un lado los problemas y preocupaciones que podría retomar después, 
tiene ya todo el cuadro en su mente creado por su propia voluntad e imaginación tan claro  y vivido que 
parece real. Se siente feliz muy tranquilo sin preocupación y empieza a generar y sentir una energía 
positiva que le proporciona paz y armonía interior que le hace estar más esperanzado y con mayor 
confianza. Permanezca unos minutos visualizando sintiendo, creyéndose ese cuadro de armonía y paz y 
felicidad. Después y muy lentamente ira recuperando la fuerza y la energía de su cuerpo, ira 
despertando poco a poco de ese sueño y comprobara que se siente más a gusto consigo mismo que 
puede ver sus problemas y preocupaciones de una forma más positiva y que es capaz de encontrarles 
solución. 
 
1.7.7.4 Refugio de la montaña 
Ubicado ya en un lugar tranquilo y agradable y  adoptando una postura cómoda cierre sus ojos y  
desconéctese de todo lo externo, centre toda su atención en la respiración abdominal y dirija usted 
mismo durante unos segundos el siguiente ejercicio que le indico, se trata de que inspire en tres 
segundos, retenga el aire en el mismo tiempo y vuelva a expirarlos contrayendo el abdomen igualmente 
en tres segundos, ponga toda su atención es este ejercicio y trate de llevar la proporción citada es un 
ejercicio de respiración de tres tiempos de tres segundos cada uno que le llevara rápidamente a 
desconectar de exterior conectándole con lo interno y llevándole a experimentar un estado de 
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tranquilidad y relajación muy agradable dirija usted mismo el ejercicio sin pensar en ninguna otra cosa, 
tres al inspirar, tres reteniendo, tres expirando...... 
 
Ahora deje ya de contar y olvídese de la proporción respiratoria que le había señalado durante un 
minuto centre toda su atención en inspirar lenta y sutilmente el aire por la nariz mientras va dilatándose 
y expandiéndose rítmicamente el abdomen , y expulse el aire lo más lentamente posible por una 
pequeña abertura entre los labios como si soplara suavemente inspire por la nariz el abdomen se eleva, 
expire por boca como imitando el susurro del viento hasta que se agote todo el aire, siga dirigiendo 
usted mismo el ejercicio poniendo en ello todo su atención y dejando que con cada expiración su 
cuerpo y su mente se relajen y se aquieten mas y mas cada vez..... 
Despreocúpese ya de la respiración y deje que se realice de forma automática y natural a partir de este 
momento solo le interesa mi voz y las instrucciones que le iré dando ninguna otra cosa tiene 
importancia para usted nada puede molestarle, ni distraerle va desconectándose mas y mas de todo lo 
cotidiano su mente se vacía de todo pensamiento y preocupación y a partir de este momento 
automáticamente con cada expiración va entrando en un estado mas y mas profundo de relajación cada 
segundo va entrando en un estado mas y mas profundo de relajación, sienta ya como sus pies van 
cayendo cada vez más flojos pesados completamente relajados del mismo modo se relajan las piernas 
quedan flojas y relajadas recuerde que con cada inspiración automáticamente  va entrando en niveles  
mas y mas  profundos de relajación ahora sienta la sensación de relajación en las manos y en los 
brazos, los brazos quedan completamente flojos abandonados a una profunda relajación y descansando, 
ahora se relajan los músculos del abdomen y del tórax todos estos músculos quedan completamente 
distensión-nados y flojos, pecho y vientre descansan agradablemente y se siente cada vez mejor, 
también los músculos de la espalda comienzan a aflojarse y relajarse agradablemente en todo momento 
es consciente de lo bien que se encuentra y disfruta de ello, ahora la cabeza se acomoda descansando 
perfectamente en la postura en la que se encuentra igualmente se aflojan los músculos del cuello le 
invade una sensación mas cada vez profunda de paz y bienestar que se ve reflejada en su rostro todos 
los músculos del rostro se relajan y distienden los dientes se separan ligeramente relajándose los 
músculos de las mandíbulas y la boca, la lengua descansa cayendo hacia la cara interna de la 
mandíbula inferior, ahora experimenta la agradable relajación de los músculos de las mejillas, frente y 
entre cejo su rostro refleja el estado de paz interior en el cual se encuentra y con cada inspiración 
automáticamente sigue todavía profundizando hacia niveles físicos y mentales de mayor relajación, a 
partir de ahora por medio de la sencilla y rápida técnica de numeración del tres al uno ira descendiendo 
a niveles todavía mas y mas profundos, más saludables y placenteros cuando llegue al uno se 
encontrara en un nivel alfa muy profundo y agradable le será más fácil imaginar y visualizar lo que 
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desee con todas las imágenes de la naturaleza que le iré sugiriendo piense ya en el número tres, entre 
en el nivel tres de relajación mas y mas profunda cada vez se siente mucho mejor en él y sigue 
descendiendo dos, entre en el nivel dos de relajación y experimenta una sensación todavía mucho más 
profunda más placentera y sigue descendiendo uno entra en el nivel uno tome conciencia de lo bien que 
se encuentra en este nivel es todavía mucho más agradable que el anterior es el nivel alfa al que 
deseaba llegar en el le es más fácil imaginar o visualizar lo que desee mantenga ahora toda su atención 
es su entre cejo imaginando y visualizando el maravilloso viaje por la naturaleza que voy a dirigirle..... 
A partir de este momento y ahora que se encuentra tranquilo y profundamente relajado en un estado de 
pleno bienestar en su nivel alfa centre su atención a través de su imaginación en proyectarse 
mentalmente hacia lo alto de una montaña es una montaña lejana de toda cuidad y la que nadie más que 
usted puede acceder puede ser incluso una montaña sagrada del planeta o cualquier otra que usted 
desee incluso puede crearla con el poder de su imaginación en cualquier caso en esa montaña siempre 
podrá desconectar fácilmente de lo cotidiano y de toda preocupación, céntrese ya en esa montaña, 
piense en ella….. 
Imaginándose o visualizándose en lo alto de la montaña y con el poder de su imaginación va a 
construir un pequeño refugio una cabaña del material que usted prefiera madera, piedra o cualquier 
otro, imagínese como usted la desea por dentro y por fuera puede incluso construirle un balcón en el 
que colocar una mecedora un diván en el que pueda contemplar cómodamente el horizonte las puestas 
de sol, las estrellas y todas las bellezas de ese lugar también puede construir al rededor de su refugio un 
jardín donde plantar sus flores favoritas o levantar también una relajante fuente de agua puede instalar 
una acogedora chimenea en el salón y suma todo lo que aquello que desee disponer en su refugio de la 
montaña y que le aporte tranquilidad y bienestar para la imaginación no hay límites ni nada imposible 
ahora va a quedarse un minuto visualizando o imaginando su refugio de la montaña como desee pero 
dese tiempo pues a partir de ahora cada vez que vuelva al refugio podrá modificarlo como desee a su 
antojo, modificándole o añadiéndole nuevas ideas y acomodándolo y amoldándolo a su comodidad..... 
Cuando usted haya construido su refugio de la montaña y le sea fácil dirigirse a él siempre que lo desee 
podrá utilizarlo incluso para programar cambio o metas futuras en una nueva salita de auto 
programación que le enseñare a construir con esa finalidad, pero durante un tiempo de momento 
únicamente vendrá al refugio de la montaña con la única finalidad de descansar, desconectar de lo 
cotidiano ni siquiera pensara en el trabajo ni en su seres queridos ni en lo que le gustaría conseguir en 
la vida no aquí solo vendrá a descansar a retirarse a vaciar su mente de cualquier pensamiento y 
preocupación y a disfrutar de su refugio de la montaña vendrá a desconectar de los problemas que 
nunca tendrán cabida en este lugar pues este es un lugar y un tiempo sagrado al que se dedicara 
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exclusivamente para usted mismo y para descansar en su refugio de la montaña siempre se encontrara 
bien nadie podrá molestarle ni preocuparle no existen los temores, preocupaciones o los agobios de la 
vida cotidiana ya ha comprendido que lo mas importante en su vida es la paz interior que sin ella todo 
lo demás pierde su valor por ello cada vez que vuelva de su refugio a su vida cotidiana retornara con 
mayor seguridad optimismo y tranquilidad, no permitirá que las situaciones cotidianas no que nada ni 
nadie le desarmonicen ni le enfaden no le dará importancia a las cosas que realmente no la tengan ni se 
sentirá mal aunque los demás le critiquen insulten o hablen en mal de usted ya ha aprendido que no 
merece la pena perder por ellos su paz interior este será para usted un lugar mágico, sagrado, secreto y 
especial en el podrá eliminar sus tensiones y preocupaciones y recargarse de nuevas energías podrá 
dirigirse a él, para pasear, descansar, disfrutar, relajarse o cualquier otra cosa que le apetezca hacer y le 
aporte paz interior a partir de ahora este lugar será su refugio natural su válvula de escape que le 
permitirá desconectarse de la rutina de todo lo cotidiano y  de las responsabilidades de toda índole en el 
podrá descansar y recuperar su tranquilidad nuevas energías ilusiones y motivaciones con las que 
continuar delante en su camino al éxito la salud la felicidad y el bienestar que se merece recuerde a 
partir de hoy siempre que necesite desconectar de lo cotidiano y alcanzar rápidamente un estado de 
tranquilidad o simplemente desee descansar y disfrutar de la naturaleza de su montaña bastara con que 
adopte su postura de relajación y se proyecte mentalmente a su refugio tan pronto lo haga le invadirá 
una profunda paz y tranquilidad y podrá permanecer descansando durante todo el tiempo que necesite o 
desee ahora a partir de este momento va a permanecer en su refugio de la montaña durante el tiempo 
que desee dirigiendo usted mismo lo que quiera hacer en el, tal vez descansar en su balcón, pasear por 
la montaña o lo que usted prefiera cuando desee abandonar su refugio no tendrá más que centrarse en 
su cuerpo, su postura de relajación y darse las ordenes necesarias para ir saliendo gradualmente del 
ejercicio perfectamente recuperado y con su mente lúcida y serena, le deseo de todo corazón que 
disfrute de su refugio de la montaña…… (Dr. Santiago Pazhin. Sesiones anti estrés 2011. 
http://www.youtube.com/watch?v=9adl4FUA0B4) 
 
1.7.7.5 Paseo por la playa 
Ubicado ya en un lugar tranquilo y agradable y  adoptando una postura cómoda cierre sus ojos y  
desconéctese de todo lo externo, centre toda su atención en la respiración abdominal y dirija usted 
mismo durante unos segundos el siguiente ejercicio que le indico, se trata de que inspire en tres 
segundos, retenga el aire en el mismo tiempo y vuelva a expirarlos contrayendo el abdomen igualmente 
en tres segundos, ponga toda su atención es este ejercicio y trate de llevar la proporción citada es un 
ejercicio de respiración de tres tiempos de tres segundos cada uno que le llevara rápidamente a 
desconectar de exterior conectándole con lo interno y llevándole a experimentar un estado de 
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tranquilidad y relajación muy agradable dirija usted mismo el ejercicio sin pensar en ninguna otra cosa, 
tres al inspirar, tres reteniendo, tres expirando...... 
 
Ahora deje ya de contar y olvídese de la proporción respiratoria que le había señalado durante un 
minuto centre toda su atención en inspirar lenta y sutilmente el aire por la nariz mientras va dilatándose 
y expandiéndose rítmicamente el abdomen , y expulse el aire lo más lentamente posible por una 
pequeña abertura entre los labios como si soplara suavemente inspire por la nariz el abdomen se eleva, 
expire por boca como imitando el susurro del viento hasta que se agote todo el aire, siga dirigiendo 
usted mismo el ejercicio poniendo en ello todo su atención y dejando que con cada expiración su 
cuerpo y su mente se relajen y se aquieten mas y mas cada vez..... 
Despreocúpese ya de la respiración y deje que se realice de forma automática y natural a partir de este 
momento solo le interesa mi voz y las instrucciones que le iré dando ninguna otra cosa tiene 
importancia para usted nada puede molestarle, ni distraerle va desconectándose mas y mas de todo lo 
cotidiano su mente se vacía de todo pensamiento y preocupación y a partir de este momento 
automáticamente con cada expiración va entrando en un estado más y más profundo de relajación cada 
segundo va entrando en un estado más y más profundo de relajación, sienta ya como sus pies van 
cayendo cada vez más flojos pesados completamente relajados del mismo modo se relajan las piernas 
quedan flojas y relajadas recuerde que con cada inspiración automáticamente  va entrando en niveles  
más y más  profundos de relajación ahora sienta la sensación de relajación en las manos y en los 
brazos, los brazos quedan completamente flojos abandonados a una profunda relajación y descansando, 
ahora se relajan los músculos del abdomen y del tórax todos estos músculos quedan completamente 
distensión-nados y flojos, pecho y vientre descansan agradablemente y se siente cada vez mejor, 
también los músculos de la espalda comienzan a aflojarse y relajarse agradablemente en todo momento 
es consciente de lo bien que se encuentra y disfruta de ello, ahora la cabeza se acomoda descansando 
perfectamente en la postura en la que se encuentra igualmente se aflojan los músculos del cuello le 
invade una sensación más cada vez profunda de paz y bienestar que se ve reflejada en su rostro todos 
los músculos del rostro se relajan y distienden los dientes se separan ligeramente relajándose los 
músculos de las mandíbulas y la boca, la lengua descansa cayendo hacia la cara interna de la 
mandíbula inferior, ahora experimenta la agradable relajación de los músculos de las mejillas, frente y 
entre cejo su rostro refleja el estado de paz interior en el cual se encuentra y con cada inspiración 
automáticamente sigue todavía profundizando hacia niveles físicos y mentales de mayor relajación, a 
partir de ahora por medio de la sencilla y rápida técnica de numeración del tres al uno ira descendiendo 
a niveles todavía más y más profundos, más saludables y placenteros cuando llegue al uno se 
encontrara en un nivel alfa muy profundo y agradable le será más fácil imaginar y visualizar lo que 
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desee con todas las imágenes de la naturaleza que le iré sugiriendo piense ya en el número tres, entre 
en el nivel tres de relajación más y más profunda cada vez se siente mucho mejor en él y sigue 
descendiendo dos, entre en el nivel dos de relajación y experimenta una sensación todavía mucho más 
profunda más placentera y sigue descendiendo uno entra en el nivel uno tome conciencia de lo bien que 
se encuentra en este nivel es todavía mucho más agradable que el anterior es el nivel alfa al que 
deseaba llegar en el le es más fácil imaginar o visualizar lo que desee mantenga ahora toda su atención 
es su entre cejo imaginando y visualizando el maravilloso viaje por la naturaleza que voy a dirigirle..... 
A partir de este momento va a desconectar por completo de su vida cotidiana va a realizar un viaje 
relajante por la naturaleza con el poder de su imaginación centre su atención en una playa, piense en 
una playa tranquila y desierta lejos de cualquier cuidad, imagínese paseando por la orilla disfrutando de 
un agradable paseo lejos de todo lo cotidiano, gracias a la paz de ese lugar y al relajante sonido de las 
olas le resulta fácil vaciar su mente de todo pensamiento  y preocupación y disfrutar del paseo por la 
orilla de la playa, puede ser una playa que ya conoce o bien la puede crear con el poder de su 
imaginación, perciba como le envuelve una sensación de tranquilidad imagine que la fresca brisa del 
mar acaricia su rostro y refresca su frente, piense que su frente esta moderadamente fresca y su cabeza 
despejada, su frente moderadamente fresca, nada le preocupa ni le distrae solo le interesa disfrutar de 
este agradable paseo por la orilla de una playa desierta y tranquila disfrute del sonido relajante de las 
ollas y del frescor agradable en su frente… 
Contemple ahora la línea imaginaria del horizonte donde parece que el azul del cielo y del océano se 
juntan, el color azul es relajante y aporta tranquilidad y paz interior manténgase unos segundos 
disfrutando de ese color centrando su mirada en el horizonte, hacia donde mira todo está impregnado 
de color azul, el azul del cielo y del mar consiguen sumirle en una profunda tranquilidad y paz 
mental…. 
Ahora disfruta observando el ritmo armónico de las ollas que llegan en una perfecta armonía cósmica 
hacia la orilla para retornar nuevamente hacia el océano, mientras las observa y escucha su relajante 
sonido las sensaciones de paz y tranquilidad que experimente son cada vez más profundas y agradables 
llevándole a unificarse con el lugar…. 
Observe la inmensidad del océano y sin embargo la profunda quietud que emana de sus aguas el color 
azul del mar y del cielo le tranquilizan más y más cada vez observe en la orilla la transparencia y 
pureza del agua permitiéndole ver la fina y clara arena del fondo y algunos pececillos que nadan 
armónicamente, la transparencia del agua y los destellantes reflejos del sol sobre ella convierten algo 
tan sencillo en una hermosa imagen natural que le aporta cada vez más y más paz interior, ahora viendo 
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hacia atrás por el camino que ha recorrido por la orilla observa como las huellas de sus pies han 
quedado en la fresca y húmeda arena y que van desapareciendo por la suave y constante acción de las 
olas ello representa que todas aquellas situaciones dolorosas de su pasado o lo errores que haya 
cometido van desapareciendo de su mente como las huellas lo hace de la arena nada de su pasado 
puede dañarle y se siente seguro y firme en su determinación de no permitir que a partir de ahora nada 
relacionado con su pasado le hagan ningún tipo de daño, gracias a la paz que le aporta este paseo 
tranquilo por la playa, usted se propone comenzar a llevar una vida más tranquila, sin permitir que las 
adversidades de la vida le hagan perder su paz interior y se siente muy feliz enormemente, feliz por 
esta determinación y sigue disfrutando de su agradable paseo…. 
Ahora se sienta cómodamente sobre la arena para contemplar como el sol comienza a ocultarse tras el 
océano algo tan sencillo y natural como una puesta de sol puede proporcionar una profunda paz 
interior, concéntrese en el color naranja del sol ocultándose tras el horizonte y reflejando un camino 
dorado sobre la superficie del mar, el naranja es el color de la vitalidad y contribuye a su equilibrio 
emocional permanezca unos segundos más visualizando la hermosa puesta de sol, fundiéndose en la 
belleza majestuosa que contempla mientras siente que va aumentando su estado de paz y tranquilidad.. 
Ahora decide tumbarse cómodamente en postura de relajación sobre la arena cálida alejada un poco de 
la orilla, se encuentra a gusto disfrutando de su postura sobre la arena percibiendo el sutil calor del sol 
sobre su cuerpo y el frescor de la brisa marina sobre su rostro, realmente se haya unificado con el lugar 
en el que se encuentra formando parte de él, recostado sobre la arena su cuerpo se amolda 
perfectamente a ella llevándole a un estado de más y más profundo descanso y relajación decide 
permanecer en ese lugar por más tiempo decide disfrutar del relajante sonido de las olas de esta playa 
desierta y tranquila, permanece con sus ojos cerrados y su mente vacía a todo pensamiento externo, por 
lo tanto cuando lo desee saldrá por su cuenta de la relajación sintiéndose totalmente recuperado lleno 
de paz y vitalidad con el entusiasmo y fuerza necesarios para emprender el cambio que desee alcanzar 
en cualquier aspecto de su personalidad y de su vida ahora disfrute de este momento de paz y retorne a 
esa playa tranquila a la que podrá volver por su cuenta siempre que lo necesite o que desee desconectar 
de lo cotidiano para conectar con usted mismo y disfrutar de unos momentos de soledad, tranquilidad, 
y del bienestar que se merece plenamente….( Dr. Santiago Pazhin. Sesiones anti estrés 2011. 
http://www.youtube.com/watch?v=OVW5SsAMu5g) 
1.7.7.6 Paseo por el bosque. 
Ubicado ya en un lugar tranquilo y agradable y  adoptando una postura cómoda cierre sus ojos y  
desconéctese de todo lo externo, centre toda su atención en la respiración abdominal y dirija usted 
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mismo durante unos segundos el siguiente ejercicio que le indico, se trata de que inspire en tres 
segundos, retenga el aire en el mismo tiempo y vuelva a expirarlos contrayendo el abdomen igualmente 
en tres segundos, ponga toda su atención es este ejercicio y trate de llevar la proporción citada es un 
ejercicio de respiración de tres tiempos de tres segundos cada uno que le llevara rápidamente a 
desconectar de exterior conectándole con lo interno y llevándole a experimentar un estado de 
tranquilidad y relajación muy agradable dirija usted mismo el ejercicio sin pensar en ninguna otra cosa, 
tres al inspirar, tres reteniendo, tres expirando...... 
Ahora deje ya de contar y olvídese de la proporción respiratoria que le había señalado durante un 
minuto centre toda su atención en inspirar lenta y sutilmente el aire por la nariz mientras va dilatándose 
y expandiéndose rítmicamente el abdomen , y expulse el aire lo más lentamente posible por una 
pequeña abertura entre los labios como si soplara suavemente inspire por la nariz el abdomen se eleva, 
expire por boca como imitando el susurro del viento hasta que se agote todo el aire, siga dirigiendo 
usted mismo el ejercicio poniendo en ello todo su atención y dejando que con cada expiración su 
cuerpo y su mente se relajen y se aquieten más y más cada vez..... 
Despreocúpese ya de la respiración y deje que se realice de forma automática y natural a partir de este 
momento solo le interesa mi voz y las instrucciones que le iré dando ninguna otra cosa tiene 
importancia para usted nada puede molestarle, ni distraerle va desconectándose más y más de todo lo 
cotidiano su mente se vacía de todo pensamiento y preocupación y a partir de este momento 
automáticamente con cada expiración va entrando en un estado más y más profundo de relajación cada 
segundo va entrando en un estado más y más profundo de relajación, sienta ya como sus pies van 
cayendo cada vez más flojos pesados completamente relajados del mismo modo se relajan las piernas 
quedan flojas y relajadas recuerde que con cada inspiración automáticamente  va entrando en niveles  
más y más  profundos de relajación ahora sienta la sensación de relajación en las manos y en los 
brazos, los brazos quedan completamente flojos abandonados a una profunda relajación y descansando, 
ahora se relajan los músculos del abdomen y del tórax todos estos músculos quedan completamente 
distensión-nados y flojos, pecho y vientre descansan agradablemente y se siente cada vez mejor, 
también los músculos de la espalda comienzan a aflojarse y relajarse agradablemente en todo momento 
es consciente de lo bien que se encuentra y disfruta de ello, ahora la cabeza se acomoda descansando 
perfectamente en la postura en la que se encuentra igualmente se aflojan los músculos del cuello le 
invade una sensación más cada vez profunda de paz y bienestar que se ve reflejada en su rostro todos 
los músculos del rostro se relajan y distienden los dientes se separan ligeramente relajándose los 
músculos de las mandíbulas y la boca, la lengua descansa cayendo hacia la cara interna de la 
mandíbula inferior, ahora experimenta la agradable relajación de los músculos de las mejillas, frente y 
entre cejo su rostro refleja el estado de paz interior en el cual se encuentra y con cada inspiración 
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automáticamente sigue todavía profundizando hacia niveles físicos y mentales de mayor relajación, a 
partir de ahora por medio de la sencilla y rápida técnica de numeración del tres al uno ira descendiendo 
a niveles todavía mas y mas profundos, más saludables y placenteros cuando llegue al uno se 
encontrara en un nivel alfa muy profundo y agradable le será más fácil imaginar y visualizar lo que 
desee con todas las imágenes de la naturaleza que le iré sugiriendo piense ya en el número tres, entre 
en el nivel tres de relajación mas y mas profunda cada vez se siente mucho mejor en él y sigue 
descendiendo dos, entre en el nivel dos de relajación y experimenta una sensación todavía mucho más 
profunda más placentera y sigue descendiendo uno entra en el nivel uno tome conciencia de lo bien que 
se encuentra en este nivel es todavía mucho más agradable que el anterior es el nivel alfa al que 
deseaba llegar en el le es más fácil imaginar o visualizar lo que desee mantenga ahora toda su atención 
es su entre cejo imaginando y visualizando el maravilloso viaje por la naturaleza que voy a dirigirle..... 
A partir de este momento centre su atención en la imagen de un bosque, piense en el sendero tranquilo 
de un bosque puede ser uno que ya conoce o que en este momento está creando con el poder de su 
imaginación, imagínese paseando por un bosque  tranquilo y solitario lejos de toda cuidad se ha 
dirigido a ese bosque para desconectar por completo de todo lo cotidiano y mientras pasea ve que está 
rodeado de hierba, flores y árboles y va escuchando todo los sonidos naturales del entorno, tal vez 
hasta este momento no se había dado cuenta de la paz y tranquilidad que produce un sencillo paseo por 
el bosque o escuchar el cantico armonioso de los pajaritos, también es hermoso observar los diferentes 
destellos del sol entre las hojas y ramas de los árboles o las diversas luminosidades de las hojas de las 
flores en las que se refleja la luz solar en todo momento se centra en disfrutar de este tranquilo paseo 
por el bosque y observar la belleza del lugar en el que se encuentra, puede imaginarse en ese bosque en 
la época del año y la hora del día que usted prefiera, puede ser un bosque en otoño y disfrutar de la 
experiencia de caminar entre las hojas, puede ser un bosque en primavera disfrutando de los diversos 
colores de árboles o flores que renacen tras el invierno, puede concentrase en uno de sus árboles o 
flores preferidos  puede imaginarse caminando o descansando tranquilamente recostado bajo un árbol 
contemplando las maravillas de la naturaleza cree usted mismo el paisaje idóneo que prefiera y disfrute 
de ello sin pensar en ninguna otra cosa… 
Ahora observe un tranquilo y hermoso riachuelo cerca de donde se encuentra y vaya acercándose hacia 
él, es realmente hermoso contemplar algo tan sencillo como el agua pura, limpia y transparente de un 
riachuelo esto le proporciona una profunda paz y tranquilidad al observar el movimiento tranquilo del 
agua sobre la que resplandecen los rayos del sol generando hermosos destellos sobre la superficie del 
agua, también es hermoso contemplar el fondo observa pequeñas plantas moviéndose por la fuerza de 
la suave corriente decide sentarse frente al riachuelo y permanecer contemplando el agua pura,  
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trasparente y cristalina también el escuchar el agradable y relajante sonido del agua corretiando entre 
las piedras y todo ello le lleva alcanzar cada segundo estados mas y mas profundos de paz y 
serenidad… 
Si lo desea siga disfrutando durante unos minutos de todas las sensaciones placenteras y positivas que 
le genera la relajación y las bellezas del bosque y los sonidos naturales que le rodean puede seguir 
contemplando el agua pura y cristalina o concentrarse en el sonido agradable y relajante del agua, 
cuando observe que van desapareciendo los sonidos del bosque y que comienza el silencio dispone de 
un minuto para ir saliendo de la relajación por su cuenta, hágalo estirándose y desperezándose lenta y 
progresivamente de forma en que tan pronto habrá sus ojos su recuperación será perfecta y seguirá 
tranquilo y en total armonía recuerde saldrá completamente recuperado se sentirá muy bien como si 
hubiera descansado varias horas eliminando por completo todas las tensiones, permanecerá en calma 
todo el tiempo que desee aunque finalice el ejercicio, cuando decida dejar este lugar y salir de la 
relajación se traerá con usted toda la paz, todo lo bueno y positivo que ahora experimenta…….....( Dr. 
Santiago Pazhin. Sesiones anti estrés 2011. http://www.youtube.com/watch?v=9adl4FUA0B4) 
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CAPITULO 2 
 
2. ANSIEDAD 
 
2.1 Introducción 
Cada día son más numerosos los estudios que muestran que el estado psicológico pre quirúrgico, en 
especial de la ansiedad incide de formas muy diversas dependiendo de cada uno de los seres humanos 
adaptándolos o des adaptándolos a experiencias vividas.  
Cuanta más ansiedad experimenta el paciente antes de la operación, más larga y  difícil suele ser la 
convalecencia. Probablemente el momento de toda la hospitalización en el que el paciente experimenta  
más ansiedad es justo antes de la cirugía; esto es, mientras se encuentra esperando para ser intervenido 
Este estado de ansiedad en los pacientes quirúrgicos se debe al miedo a las circunstancias que rodean la 
intervención: miedo al dolor, a lo desconocido, a la dependencia de factores y personas ajenas, a 
cambios corporales (mutilación), a la posibilidad de morir y principalmente a la anestesia 
La intervención quirúrgica en un ambiente extraño, el conocimiento de los peligros de la anestesia y la 
cirugía, más las fantasías y los miedos al respecto (miedo a lo desconocido, miedo a no despertar jamás 
o el miedo a despertar en medio de la cirugía, miedo a los errores técnicos dentro de ella, miedo al 
dolor, etc.), conducen al estrés psicológico de manera por demás importante. Para enfrentar esto, los 
pacientes movilizan sus recursos emocionales y pueden adaptarse a los requerimientos del proceso 
preoperatorio en el que se encuentran. Sin embargo, este proceso de adaptación resulta no siempre 
exitoso, ya que el paciente ignora a qué se enfrentará exactamente en la mayoría de las ocasiones 
Es así como el control del nivel de ansiedad preoperatorio permite disminuir la incidencia de 
inestabilidad cardiovascular y arritmias cardíacas durante la anestesia y la cirugía, además de favorecer 
una recuperación más rápida en el postoperatorio al reducir o evitar los trastornos del comportamiento 
que se observan en algunos pacientes, sobre todo en edades extremas (ancianos y niños), y que se 
maniﬁestan en formas de desorientación, agresividad, requerimientos excesivos de analgesia, 
conductas psicóticas, hipocinesia, aislamiento e incluso conductas regresivas, lo que produciría un 
descenso en la morbi- mortalidad 
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La ansiedad preoperatoria está asociada a mayor frecuencia de accidentes anestésicos, mayor 
vulnerabilidad a las infecciones, mayor estadía hospitalaria y mayores niveles de dolor postoperatorio. 
 
Los trastornos de ansiedad afectan a aproximadamente 40 millones de adultos estadounidenses de 18 
años de edad o más (aproximadamente el 18%) cada año, llenando a personas de miedo e 
incertidumbre. A diferencia de la ansiedad relativamente leve y transitoria causada por un evento 
estresante (tal como hablar en público o una primera cita amorosa), los trastornos de ansiedad duran 
por lo menos seis meses y pueden empeorar si no se los trata. Los trastornos de ansiedad ocurren 
comúnmente junto con otras enfermedades mentales o físicas, incluyendo abuso del consumo de 
alcohol o sustancias, lo cual puede enmascarar los síntomas de la ansiedad o empeorarlos. En algunos 
casos, estas otras enfermedades necesitan ser tratadas antes de que una persona pueda responder a un 
tratamiento para el trastorno de ansiedad.  
Existen terapias eficaces para los trastornos de ansiedad, e investigaciones están descubriendo nuevos 
tratamientos que pueden ayudar a la mayoría de las personas que padecen de trastornos de ansiedad a 
vivir vidas productivas y plenas. 
Cada trastorno de ansiedad tiene diferentes síntomas, pero todos los síntomas se agrupan alrededor de 
un temor o pavor irracional y excesivo. (Francisco, L 1997.) 
2.2 Definiciones 
La ansiedad una emoción normal que cumple una función adaptativa en numerosas situaciones y en 
otras provoca una reacción compleja de la persona frente a estímulos potencialmente peligrosos. 
Todo organismo viviente necesita disponer de algún mecanismo de vigilancia para asegurar su 
supervivencia y la ansiedad cumple ese papel en numerosas situaciones. 
Así, es normal, y deseable, que un ser humano tenga miedo cuando se avecina un peligro real. De 
hecho nuestro organismo está preparado para aprender a sentir miedo y ansiedad en determinadas 
circunstancias como una forma de prevenir males mayores. 
La ansiedad es una emoción. Ha sido una de las emociones más ampliamente estudiadas. Es una 
emoción paradigmática, está muy bien delimitada. Y es representativa del resto de las emociones. Hay 
una relación entre la ansiedad y diferentes trastornos psicosomáticos (hipertensión). También es 
importante su amplia prevalencia, hay un número muy elevado de personas que presenta algún tipo de 
trastornos de ansiedad. 
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La ansiedad ha sido entendida de muchas formas diferentes dependiendo desde que ámbito se 
estudiara: 
 Reacción emocional: ansiedad como emoción 
 Rasgo de personalidad 
 Respuesta o patrón de respuesta 
 Estado de personalidad 
 Síntoma 
 Síndrome 
 Rasgo: característica permanente del individuo 
 Estado: cómo se siente esa persona en un momento dado. 
 La ansiedad es una sensación normal que experimentamos las personas alguna vez en 
momentos de peligro o preocupación. La ansiedad nos sirve para poder reaccionar mejor en 
momentos difíciles. Sin un mínimo de activación un estudiante no estudiaría para sus 
exámenes; o en una situación peligrosa con el coche no reaccionaríamos rápidamente, 
haciéndolo lo mejor que sabemos. Sin embargo, cuando una persona se encuentra ansiosa 
con cierta frecuencia sin que parezca haber razón para ello, o cuando esa persona se tensa 
en exceso, entonces la ansiedad se convierte en un problema que produce sensaciones 
desagradables. Como la ansiedad es una reacción normal, el objetivo no es hacer que 
desaparezca, sino aprender a controlarla y reducirla a niveles adaptativos. (Echeburua, E 
1996). 
2.3 Ansiedad normal y ansiedad patológica 
Ansiedad normal. Es una emoción con valor adaptativo que actúa como un sistema de advertencia, 
alertando al individua sobre la necesidad de actuar. En condiciones normales surge ante situaciones que 
implican una amenaza o un desafío para el individuo. Así, las exigencias de la vida cotidiana generan 
cierto grado de ansiedad, constituyendo un mecanismo de adaptación que permite mejora el 
rendimiento de las tareas o situaciones que se debe afrontar. Eso es así siempre que no se supere unos 
límites de intensidad y  duración. 
 
Ansiedad patológica. La diferencia radica fundamentalmente en que la ansiedad patológica supera los 
límites de intensidad soportables por el ser humano y de la duración de la misma, pues interfiere de 
forma negativa en el funcionamiento normal del individuo, desembocando en un estado de 
desadaptación. 
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El miedo es una reacción normal frente a peligros o amenazas del mundo exterior es decir el miedo es 
una reacción comprensible ante un objeto externo identificable. La ansiedad y angustia patológica son 
reacciones aparentemente inmotivadas (sin objeto reconocible) la experiencia de un miedo indefinido, 
por lo general independiente de las circunstancias objetivas internas.la experiencia de sentir ansiedad 
tiene dos componentes: la conciencia de las sensaciones somáticas (efectos motores y viscerales) y la 
conciencia de estar nervioso o asustado. Todo ello precipita aun estado de confusión y distorsión en la 
percepción de personas y de significados de los sucesos. El sentimiento de vergüenza porque otros 
puedan percatarse suele agravar la ansiedad, entrando en un círculo vicioso de difícil solución. (Pérez 
Nieto M; Tobal Miguel J 1998). 
 
Diferencia entre ansiedad normal y patológica. 
 Miedo  Ansiedad normal Ansiedad patológica 
Desencadenante  
Externo( amenaza 
real) 
externo( retos de la 
vida cotidiana) 
Interno (anobjetal) 
Función  Defensiva Adaptativa Des adaptativa  
Duración  Adecuada Adecuada Desproporcionada  
Plano de afectación  Psíquico +++ 
Somático ++ 
Psíquico ++ 
Somático + 
Psíquico +++ 
Somático +++ 
Rendimiento  Afectado  Mejora Disminuye  
Intensidad  En función del 
estimulo. 
Leve Profunda y persistente. 
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2.4 Tipos de ansiedad patológica 
Ansiedad patológica primaria. La ansiedad es el fenómeno principal del cuadro clínico y no existe 
ningún trastorno orgánico o psicopatológico subyacente. 
Genética  =======Aprendizaje======estrés. 
Ansiedad patológica secundaria. Son muy numerosos las enfermedades orgánicas, los trastornos 
psiquiátricos y las dietas y medicamentos que pueden ocasionar u cuadro clínico superponible a los 
trastornos de ansiedad patológica primaria, por tanto es importante prestar atención a estas 
posibilidades ante un cuadro clínico de ansiedad. 
Ansiedad patológica primaria: En la etiología de los trastornos de ansiedad, todos los estudios 
coinciden en que influyen factores genéticos, factores de aprendizaje y factores estresantes o 
desencadenantes de ansiedad. 
De la importancia y de la interacción de estos componentes podemos clasificar la ansiedad patológica 
primaria en: 
Exógena: si existe una causa externa desencadenante, sería una prolongación patológica de la ansiedad 
normal favorecida por la existencia de una predisposición –vulnerabilidad genética. Los tipos de 
ansiedad (según el DSM-IV.TR) que más se asocian a este grupo serian los trastornos por estrés post 
traumático y los trastornos adaptativos. 
 
Endógena: Cuando no hay una causa desencadenante y por tanto, la ansiedad es debida a factores 
constitucionales o propios del sujeto. Los tipos de ansiedad que más se asocian a este grupo (según el 
DSM-IV.TR) serian los trastornos de ansiedad generalizada, los trastornos obsesivo-compulsivos y las 
crisis de angustia  o trastornos de angustia. En este tipo de ansiedad se ha podido demostrar un claro 
componente hereditario especialmente en los trastornos de angustia. 
 
Esta predisposición biológica estaría determinada por la hipersensibilidad de algunas estructuras 
cerebrales o la acción de neurotransmisores y otras sustancias que serían los sustratos neuroanatomicos 
y neuroquímicos responsables de la aparición de la clínica de la ansiedad. 
El sustrato neuroanatomicos estaría básicamente formado por el tálamo encargado de procesar la 
información sensorial y transmitirla a los núcleos basales y baso laterales y posteriormente al núcleo 
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central de la amígdala que es la encargada a través de sus múltiples eferencias principalmente hacia el 
hipocampo y el hipotálamo de producir las respuestas de la ansiedad y miedo. Por ejemplo, estas 
aferencias al hipocampo lateral activan el sistema simpático produciendo taquicardia, palidez y 
elevación de la tensión arterial o las eferencias al núcleo parabranquial  inducen la hiperventilación y la 
disnea que acompañan al miedo. Se ha observado la participación de la amígdala en seres humano 
normales a través de imágenes de resonancia magnética nuclear  (RMN) cuando se les mostraban 
imágenes de rostros amenazadores. 
El sustrato neuroquímico estaría formado por un importante número de neurotransmisores algunos aun 
poco conocidos que intervienen  en la ansiedad. Los que se consideran más importantes son la GABA, 
la noradrenalina, la serotonina, la hormona liberadora de corticotropina (CRH) y la colecistoquinina y 
en menor grado también la dopamina, el neuropéptico y la acetilcolina. Un ejemplo interesante es el 
papel de la hormona liberadora de corticotropina producida y liberada por el núcleo para ventricular del 
hipotálamo por el efecto de estimulación del núcleo central de la amígdala activa el eje hipotálamo-
hipófisis-adrenal desencadenando una cascada hormonal cuya consecuencia en la liberación de 
corticoides por la corteza suprarrenal. Los gluco-corticoides llegan al cerebro donde pueden causar 
determinadas lesiones especialmente a nivel de células piramidales del hipocampo por producir 
primero disminución del árbol dendrítico y posterior muerte neuronal en pacientes con trastornos de 
ansiedad. Se ha visualizado por RMN una disminución del tamaño del hipotálamo en estos pacientes, 
también se ha demostrado esta atrofia en animales sujetos a estrés crónico. Esta alteración se 
consideraría la responsable del déficit de memoria declarativa que se encuentran en estos pacientes. 
(Pérez Nieto M; Tobal Miguel J 1998). 
2.5 Síntomas de la ansiedad 
 
2.5.1 Síntomas cognitivos o de pensamiento 
Estarían formados por preocupaciones excesivas, susceptibilidad, inseguridad, dificultad para conciliar 
el sueño, irritabilidad, aprensión, pensamientos negativos (inferioridad, incapacidad), rumiación 
anticipación de peligro o amenaza, dificultad de concentración, de atención y de memoria (motivando 
descuidos y olvidos frecuentes), dificultad para la toma de decisiones, des realización ( sensación 
subjetiva que el entorno es extraño o irreal), despersonalización (sensación subjetiva de irrealidad, 
extrañeza o falta de familiaridad con uno mismo) sensación de perder el control, de volverse loco o 
miedo a morir. 
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Se refieren a pensamientos, ideas o imágenes de carácter subjetivo, así como a su influencia sobre las 
funciones superiores: 
Preocupación 
Miedo o temor 
Inseguridad: persona con alta ansiedad, tiene pensamientos negativos 
Aprensión: respuestas de miedo pero en términos físicos 
Pensamientos negativos: inferioridad, incapacidad 
Anticipación de peligro o amenaza 
Dificultad para concentrarse 
Dificultad para tomar decisiones 
Sensación general de desorganización o pérdida de control sobre el ambiente, acompañada por 
dificultad para pensar con claridad 
2.5.2 Síntomas conductuales 
Se trata de una serie de manifestaciones clínicas de la ansiedad que pueden ser observadas por los 
demás (objetivables) al tener repercusiones directas sobre la conducta del sujeto: hiperactividad, 
impulsividad y movimientos repetitivos (restregarse las manos, alisarse el cabello etc.) en otras 
ocasiones, se produce lo contrario, con inhibición, paralización motora, tartamudeo u otras dificultades 
de expresión verbal (en otros casos verborrea) conductas de evitación. Como consecuencia se producen 
con cierta frecuencia problemas de comunicación con los demás, debido a la inseguridad y pérdida de 
control en el plano psíquico. A esto se añade la dificultad que presenta para expresar sus sentimientos y 
el temor a no ser comprendido por los demás. Aunque es cierto que, en otras ocasiones el ansioso se 
refugia en los demás, desarrollando una clara dependencia, intentando encontrar en el exterior la 
seguridad que le falta. 
Estos síntomas vienen acompañados de cambios en la expresividad y el lenguaje corporal: posturas 
cerradas, rigidez, movimientos torpes de manos y brazos, tensión de las mandíbulas, cambios en la voz, 
expresión facial de asombro, duda o crispación, etc. 
2.5.3 Síntomas somáticos.  
Estarían provocados por un estado anómalo de hipervigilancia (arousal), que actuaria sobre el sistema 
nervioso central y periférico, provocando una activación, así como el sistema endocrino, dando lugar a 
cambios hormonales. 
 
 42 
 
Pueden ser: 
 
Cardiovasculares: palpitaciones, taquicardia, hipertensión arterial, dolor precordial, extrasístoles.  
Respiratorias: disneas, taquipnea, opresión torácica, suspiros, espasmos faríngeos, tos nerviosa. 
Gastrointestinales: nauseas, vómitos, diarrea, estreñimiento, aerofagia, molestias digestivas 
inespecíficas, pirosis, alteraciones en la alimentación, nudo esofágico. 
 
Genitourinarios: poliuria, urgencia miccional, enuresis, eyaculación precoz, frigidez, impotencia, 
amenorrea, menorragia. 
 
Neuromusculares: tensión muscular, temblor, hormigueo, cefalea tensional, fatiga excesiva, 
alteraciones sensoriales, dolores, rechinamiento de dientes, voz inestable. 
Neurovegetativos: sequedad de la boca, midriasis, mareos, sudoración excesiva, sofocos, visión 
borrosa, zumbidos de oídos. (Krapf, E 1964) 
2.6 Causas de la ansiedad 
La ansiedad es un sistema de alerta del organismo ante situaciones consideradas amenazantes, es decir, 
situaciones que nos afectan y en las que tenemos algo que ganar o que perder. El concepto de ansiedad 
está pues estrechamente vinculado a la percepción de amenaza y a la disposición de respuestas frente a 
ella.  La función de la ansiedad es advertir y activar al organismo, movilizarlo,  frente a situaciones de 
riesgo cierto o probable, quimérico o real, de forma que pueda salir airoso  de ellas. Dependiendo de la 
naturaleza de las amenazas, o adversidades, la ansiedad nos preparará: 
 
 Para luchar, enfrentar o atacar el posible peligro o problema; 
 Para huir del posible peligro o amenaza; 
 Para evitar las situaciones aversivas o temidas; 
 Para activar conductas de sumisión que neutralicen conductas hostiles de otros -en miedos de 
carácter social-; 
 Para buscar apoyo, elementos de seguridad y protección; 
 Para dotarnos de las herramientas o conocimientos que permitan sortear los riesgos y/o acceder 
a nuestros objetivos.  
 
La ansiedad implica tres tipos de aspectos o componentes: 
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 Cognitivos: anticipaciones amenazantes, evaluaciones del riesgo, pensamientos automáticos 
negativos, imágenes importunas, etc.  
 Fisiológicos: activación de diversos centros nerviosos, particularmente del sistema nervioso 
autónomo,  que implica cambios vasculares, respiratorios, etc. 
 Motores y de conducta: inhibición  o sobre activación motora, comportamiento defensivo, 
búsqueda de seguridad, sumisión, evitación, agresividad, etc. 
  
Cada uno de estos componentes puede actuar con cierta independencia. La ansiedad puede ser 
desencadenada, tanto por estímulos externos o situacionales, como por estímulos internos al sujeto, 
tales como pensamientos, sensaciones, imágenes.  El tipo de estímulo capaz de evocar la respuesta de 
ansiedad vendrá determinado en gran medida por las características de la persona, y por su 
circunstancia. 
 
Se trata pues de un mecanismo  facilitador de nuestra relación con el medio, y destinado a preservar los 
intereses del individuo y de la especie. Muchas de las cosas que nos van bien son debidas, en parte,  al 
correcto funcionamiento de este sistema: evitamos actividades o lugares  peligrosos, procuramos no 
llegar tarde al trabajo, plantamos cara a diferentes conflictos, nos preparamos para un examen o una 
reunión, buscamos apoyos para resolver un problema, minimizamos algunos contratiempos o 
buscamos formas de asumirlos y reformularlos.  
 
De hecho, para desempeñarnos convenientemente, en función de las exigencias y opciones del medio, 
por un lado, y de nuestras posibilidades e intereses, por otro,  es necesario un cierto estado de alerta, 
una activación psicológica y fisiológica mínimas. De otro modo estaríamos lentos, desatentos, con 
poca capacidad de anticipación y respuesta, lo que podría acarrearnos algunos perjuicios o renuncias. 
  
Cuando la ansiedad es proporcionada y se manifiesta dentro unos límites, no se aprecian 
manifestaciones sintomatológicas -los cambios psicofisiológicos no alcanzan a superar los umbrales 
sensoriales de los receptores del dolor, la presión, la temperatura- , o bien son menores, salvo en algún 
momento puntual y limitado que pueden llegar a ser altos. Estos cambios en los procesos fisiológicos 
no sólo son normales, sino que son funcionales: prepararán organismo para emitir las acciones 
pertinentes en relación a la caracterización de la realidad a la que se enfrenta o pudiera enfrentarse. 
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Son muchos los investigadores  que han estudiado la relación entre el nivel de activación 
psicofisiológica del organismo y la capacidad de individuo para desenvolverse de una manera eficiente. 
En general se considera que el mejor rendimiento se consigue con niveles medios de activación.  
Cuando sobrepasa determinados límites, la ansiedad se convierte en un problema de salud, impide el 
bienestar, e interfiere notablemente en las actividades sociales, laborales, o intelectuales. Puede limitar 
la libertad de movimientos y opciones personales. En estos casos no estamos ante un simple problema 
de nervios, sino ante una alteración. (Labrador, F 1997.) 
2.6.1 Factores pre-disposicionales 
Con este término  nos referimos a variables biológicas y constitucionales, hereditarias o no, que  hacen 
más probable que un individuo desarrolle alteraciones de ansiedad si se ve expuesto a situaciones 
capaces de activarla. Dentro de este grupo de factores podríamos considerar también algunos referidos 
a la personalidad, dependiente de la historia del individuo, condicionada por  la biología y el 
aprendizaje. Estos factores pre-disposicionales no son la ansiedad ni condenan a padecerla. Son 
factores de vulnerabilidad. Dicho en otras palabras, hay personas que cuentan con un sistema de alerta 
más sensible,  por un lado,  y más complejo de desactivar una vez disparado, por otro. En cierto 
sentido, son personas que se encuentran regularmente en una especie de pre-alerta que condiciona su 
disposición hacia el medio -externo o interno-, la advertencia y el  registro  de determinados 
acontecimientos, y la prefiguración de un tipo de respuestas –defensivas- como más probables. 
Algunos de estos factores pre-disposicionales se desconocen aún, aunque se presume su existencia. 
Otros son conocidos, pero, para un buen número de ellos, sobre todo los orígenes genéticos, no se han 
desarrollado aún terapéuticas específicas. Sí existen tratamientos para la corrección de algunos de los 
efectos causados por dichos factores y expresados en los sistemas de neuro-trasmisión, lo que 
permitiría la reducción de su influencia, en algunos casos muy importantes, la consiguiente mejora, y la 
reducción de la vulnerabilidad. 
2.6.2 Factores activadores  
Con esta expresión nos referimos a aquellos hechos, situaciones o circunstancias que son capaces de 
activar el sistema de alerta,  la preparación para responder ante ellas y la respuesta propiamente dicha. 
Hemos señalado anteriormente que la ansiedad está fundamentalmente vinculada a la percepción de 
amenaza, por lo tanto, esencialmente, los factores activadores de la ansiedad son aquellos que están 
relacionados con la amenaza y su naturaleza. Hemos indicado, también, que la percepción de riesgo, es 
decir de lo considerado amenazante, depende fundamentalmente de un proceso de evaluación, 
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consciente o automático, determinado por la valoración de qué pasa y cómo nos afecta, por un lado; y 
qué podemos hacer  frente a ello, por otro. Básicamente, en términos generales, la ansiedad procede de 
dos grandes tipos de problemas. En primer lugar, de la posible obstaculización o entorpecimiento de 
planes, deseos o necesidades, aún en desarrollo, cuya consecución es para nosotros importante o 
necesaria - por ejemplo, la superación de un examen para acceder a un puesto de trabajo- En segundo 
lugar, del posible deterioro o problematización de objetivos que ya hemos alcanzado,  logros con los 
que ya contamos o forman parte de nuestro estatus. Así, percibiríamos como amenazante la pérdida de 
la salud o el trabajo. También se encuentran en este grupo de factores otros que por diversas vías 
inducen una sobre estimulación/sobre-activación del organismo: podemos mencionar especialmente el 
estrés y el consumo de sustancias, particularmente las estimulantes. 
2.6.3 Factores de mantenimiento  
Este grupo de factores afectan fundamentalmente a aquellos casos en que los problemas originarios de 
ansiedad no se resuelven satisfactoriamente, o bien cuando la ansiedad alcanza límites de trastorno. 
Una vez que la ansiedad se manifiesta como problema tiene ciertas probabilidades de incrementarse. 
En el momento en que la ansiedad  aparece, debido a los factores activadores, ayudados en más o en 
menos por los factores pre-disposicionales, si es excesiva y sostenida, propicia la aparición de 
problemas de salud. Estos problemas, que previamente no existían, son debidos a la ansiedad, pero, a 
su vez, la multiplican. La salud es un bien valorado en sí mismo. Si se problematiza, por cualquier 
motivo incluida la propia ansiedad, genera un incremento del estado de alerta e indefensión. 
  
Se ha de considerar además, que la salud es una condición necesaria para la realización de otros planes 
que pueden resentirse por el nuevo estado del organismo, lo que llevaría a la aparición de nuevos 
problemas, distintos de los que originariamente motivaron la ansiedad, pero que contribuyen a su 
retroalimentación. 
Las acciones vinculadas a la  ansiedad como mecanismo de alarma -obsérvese esta voz: ¡¡ Alarma!!-, 
por su valor adaptativo y de supervivencia, son jerárquicamente prioritarias sobre otras acciones, de 
forma que se retiran de éstas últimas recursos atencionales, cognitivos y conductuales  para poder 
responder satisfactoriamente a la emergencia. Tiene su lógica que, si por ejemplo, se declara un 
incendio, la gestión de otros programas de acción  en curso - leer, realizar un informe, participar en una 
reunión, comer- pase a un segundo plano. Si la ansiedad es puntual, la paralización provisional de estos 
programas, o su seguimiento bajo mínimos, no representa grandes inconvenientes; pero si el estado de 
alarma se prolonga en el tiempo afecta severamente a su desarrollo. (Moreno, P 2005) 
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2.6.4 Consecuencias de la ansiedad 
Muchas personas cuando experimentan un nivel muy elevado de ansiedad o un ataque de pánico creen 
que van a tener un ataque al corazón o que van a morir. Eso no es así. El cuerpo, simplemente, 
 está “alarmado” provocado ante la interpretación de una situación como amenazante o peligrosa. Las 
sensaciones que se experimentan en esos momentos pueden ser muy intensas y desagradables, pero son 
perfectamente asumibles para el organismo sin mayores riesgos. 
Sin embargo, un estado de activación emocional elevada mantenido durante un período largo de tiempo 
puede aumentar la probabilidad de desarrollar problemas de salud. Las consecuencias que puede 
presentar la ansiedad, al igual que las del estrés, pueden variar en función del tiempo e intensidad de 
los síntomas, así como la predisposición o no del afectado aceptar que tiene un problema y a acudir a 
un especialista para ser tratado. Si el individuo se niega reconocer que sufre dicho problema o prefiere 
restarle importancia, a la larga las consecuencias pueden ser devastadoras tanto física como 
psicológicamente. 
Por lo tanto, es primordial enfrentarse a la ansiedad antes de que esta adopte tintes nefastos. 
Frecuentemente en etapas de ansiedad, el individuo suele rechazar el consejo de los amigos, familiares 
y seres más cercanos cuando es justo la reacción a la que sería deseada. La ansiedad no controlada a 
tiempo y tratada por un especialista puede acabar desembocando en un trastorno depresivo. Los 
cuadros clínicos de la ansiedad y de la depresión se solapan en una gran parte de los casos, y de hecho 
tres de cada cuatro casos de depresión presentan también síntomas de ansiedad. (Monleon, B 1992). 
2.6.5 Pensamientos ante la ansiedad 
Cuando una persona está con ansiedad, tiende a exagerar sus problemas, a preocuparse en exceso antes 
de que ocurran, a esperar lo peor y a decirse a sí misma que, cuando lleguen esos momentos difíciles, 
no será capaz de hacerles frente. 
Por otra parte, al notar los síntomas propios de la ansiedad, tenderá a pensar que está físicamente 
enferma y que algo terrible le va a ocurrir. Este pensamiento no hará sino aumentar esos síntomas. Es 
más; antes de que ocurran algunas de esas situaciones, dará por supuesto que se va a poner nerviosa, lo 
que, efectivamente, le pondrá más nerviosa. Son círculos viciosos que se van estableciendo en torno a 
la ansiedad. 
No es sencillo responder a esta pregunta. Hay muchas causas y varían de unas personas a otras. 
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• Unas personas tienen problemas con la ansiedad porque tienen tendencia a reaccionar 
exageradamente ante las dificultades. 
• Otras se vuelven ansiosas como consecuencia de un acontecimiento especialmente 
desagradable. 
• En otros casos, la aparición de un problema importante o la acumulación de pequeños 
problemas causa la ansiedad. 
• En ocasiones, la ansiedad aparece justo cuando se han resuelto una serie de problemas 
y, por tanto, era de esperar que esa persona se encontrase mejor. 
 
Los modos de desarrollar un trastorno de ansiedad son, pues, muy variados. Por esto, es importante 
reflexionar para descubrir la causa que ha podido producir la ansiedad y poder así hacer frente a los 
problemas de un modo más eficaz. (Joaquín López. 2007) 
 
2.7 Trastornos de ansiedad clasificación DSM IV, CIE 10 
Según el DSM IV, los trastornos de ansiedad se clasifican de la siguiente manera. 
 Crisis de angustia (panic attack) 
 Agorafobia 
 Trastorno de angustia 
 Agorafobia sin historia que trastorno de angustia. 
 Fobia social 
 Trastornos obsesivo−compulsivo. 
 Trastorno por estrés postraumático. 
 Trastorno por estrés agudo. 
 Trastorno por ansiedad generalizada 
 Trastorno de ansiedad debido a enfermedad medica 
 Trastorno de ansiedad debido a...trastornos de ansiedad inducido por sustancias 
 Trastornos de ansiedad no especificada. 
 
Según el CIE-10, los trastornos de ansiedad se clasifican de la siguiente manera: 
 Trastornos neuróticos, secundarios a situaciones estresantes y somáticas. 
 Trastorno de ansiedad fóbica 
 Agorafobia 
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 Fobias sociales 
 Fobias específicas 
 Otros trastorno de ansiedad fóbica 
 Trastorno de ansiedad fóbica sin especificación 
 Otros trastorno de ansiedad 
 Trastorno de pánico 
 Trastorno de ansiedad generalizada 
 Trastorno mixto ansioso – depresivo 
 Otro trastorno mixto de ansiedad 
 Otros trastorno de ansiedad especificados 
 Trastorno de ansiedad sin especificación. 
2.7.1 Crisis de angustia 
La característica esencial del trastorno de ansiedad generalizada es la ansiedad y la preocupación 
excesiva (expectación aprensiva) que se observan durante un período superior a 6 meses y que se 
centran en una amplia gama de acontecimientos y situaciones, frecuentemente son quejas de sentirse 
constantemente nervioso 
Criterio A. El individuo tiene dificultades para controlar este estado de constante preocupación  
Criterio B. La ansiedad y la preocupación se acompañan de al menos otros tres síntomas de los 
siguientes: inquietud, fatiga precoz, dificultades para concentrarse, irritabilidad, tensión muscular y 
trastornos del sueño (en los niños basta con la presencia de uno de estos síntomas adicionales)  
Criterio C. Las situaciones que originan ansiedad y preocupación no se limitan a las que son propias de 
otros trastornos del Eje I, como el temor a sufrir una crisis de angustia (trastorno de angustia), el miedo 
a quedar mal en público (fobia social), a contraer una enfermedad (trastorno obsesivo-compulsivo), a 
estar alejado de casa o de las personas queridas (trastorno por ansiedad de separación), a engordar 
(anorexia nerviosa), a tener múltiples síntomas físicos (trastorno de Somatización) o a padecer una 
grave enfermedad (hipocondría) y la ansiedad y la preocupación no aparecen únicamente en el 
transcurso de un trastorno por estrés postraumático  
Criterio D. Aunque los individuos con trastorno de ansiedad generalizada no siempre reconocen que 
sus preocupaciones resultan excesivas, manifiestan una evidente dificultad para controlarlas y les 
provocan malestar subjetivo o deterioro social. 
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Es la aparición temporal y aislada de miedo o malestar intensos, acompañada de cuatro más de los 
siguientes síntomas que se inicia bruscamente y alcanza su máxima expresión en los primeros 10 
minutos. 
Con menos de estos cuatro síntomas se consideraran: crisis limitadas. 
Síntomas: 
· Palpitaciones, sacudidas del corazón o elevación de la frecuencia cardiaca. 
· Sudoración 
· Temblores y sacudidas 
· Sensación de ahogo o falta de aliento 
· Sensación de atragantarse 
· Opresión o malestar torácico 
· Nausea o molestias abdominales 
· Inaccesibilidad, mareo o desmayo 
· Des realización (o sensación de irrealidad) o sonalizacion (estar separado de uno mismo). 
· Miedo a perder el control 
· Miedo a morir 
· Parestesias (sensación de entumecimiento u hormigueo) 
· Escalofríos y/o sofocaciones. 
Tipos característicos: 
· Inesperados: no relacionados con estímulos situacionales: trastorno 
· Situacionales: desencadenados por estímulos ambientales (fobias) 
·Predispuesta: por una situación determinada (y). No se da siempre, solo normalmente. (Clasificación 
de trastornos mentales CIE 10. 2002) 
2.7.2 Agorafobia 
El término "agorafobia" se utiliza aquí con un sentido más amplio que el original y que el utilizado aún 
en algunos países. Se incluyen en él no sólo los temores a lugares abiertos, sino también otros 
relacionados con ellos, como temores a las multitudes y a la dificultad para poder escapar 
inmediatamente a un lugar seguro (por lo general el hogar). El término abarca un conjunto de fobias 
relacionadas entre sí, a veces solapadas, entre ellos temores a salir del hogar, a entrar en tiendas o 
almacenes, a las multitudes, a los lugares públicos y a viajar solo en trenes, autobuses o aviones. 
Aunque la gravedad de la ansiedad y la intensidad de la conducta de evitación son variables, éste es el 
más incapacitantes de los trastornos fóbicos y algunos individuos llegan a quedar completamente 
confinados en su casa. A muchos enfermos les aterra pensar en la posibilidad de poder desmayarse o 
 50 
 
quedarse solos, sin ayuda, en público. La vivencia de la falta de una salida inmediata es uno de los 
rasgos clave de muchas de las situaciones que inducen la agorafobia. La mayor parte de los afectados 
son mujeres y el trastorno comienza en general al principio de la vida adulta. Están presentes a menudo 
síntomas depresivos y obsesivos y fobias sociales, pero no predominan en el cuadro clínico. En 
ausencia de un tratamiento efectivo la agorafobia suele cronificarse, aunque su intensidad puede ser 
fluctuante. 
Si el ágora−fóbico va acompañado sus niveles disminuyen. 
Esta ansiedad suele conducir a la evitación de situaciones. 
Situaciones características: estar solo fuera de casa, mezclarse con la gente, hacer cola, pasar por un 
puente, un ascensor, viajar en bus, tren o automóvil... 
Las situaciones se evitan o se resisten a costa de un malestar de ansiedad significativa por temor a que 
aparezca una crisis de angustia o se hace indispensable la presencia de un conocido para soportarles. 
Pautas para el diagnóstico 
a) Los síntomas, psicológicos o vegetativos, son manifestaciones primarias de ansiedad y no 
secundarias a otros síntomas, como por ejemplo ideas delirantes u obsesivas. 
b) Esta ansiedad se limita o predomina en al menos dos de las siguientes situaciones: multitudes, 
lugares públicos, viajar lejos de casa o viajar solo. 
c) La evitación de la situación fóbica es, o ha sido, una característica destacada. 
2.7.3 Fobias sociales 
Las fobias sociales suelen comenzar en la adolescencia y giran en torno al miedo a ser enjuiciado por 
otras personas en el seno de un grupo comparativamente pequeño (a diferencia de las multitudes) y 
suelen llevar a evitar situaciones sociales determinadas. Al contrario quela mayoría de las fobias, las 
fobias sociales se presentan con igual frecuencia en varones y en mujeres. Algunas de las fobias 
sociales son restringidas (por ejemplo, a comer en público, a hablar en público o a encuentros con el 
sexo contrario), otras son difusas y abarcan casi todas las situaciones sociales fuera del círculo familiar. 
El temor a vomitar en público puede ser importante. El contacto visual directo puede ser 
particularmente molesto en determinadas culturas. Las fobias sociales suelen acompañarse de una baja 
estimación de sí mismo y de miedo a las críticas. Puede manifestarse como preocupación a ruborizarse, 
a tener temblor de manos, nauseas o necesidad imperiosa de micción y a veces la persona está 
convencida de que el problema primario es alguna de estas manifestaciones secundarias de su ansiedad. 
Los síntomas pueden desembocar en crisis de pánico. La conducta de evitación suele ser intensa y en 
los casos extremos puede llevar a un aislamiento social casi absoluto.  
Pautas para el diagnóstico 
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a) Los síntomas psicológicos, comportamentales o vegetativos, son manifestaciones primarias de la 
ansiedad y no secundarias a otros síntomas como por ejemplo ideas delirantes u obsesivas. 
b) Esta ansiedad se limita o predomina en situaciones sociales concretas y determinadas. 
c) La situación fóbica es evitada, cuando ello es posible. 
Ejemplo:  
“Sentía miedo en cualquier situación social. Me sentía ansioso incluso antes de salir de la casa y esto 
escalaba a medida que me acercaba a la universidad, a una fiesta, o a lo que fuera. Me daba malestar 
estomacal, se sentía casi como si tuviera influenza. El corazón me comenzaba a latir fuertemente, las 
palmas de las manos se me ponían sudorosas, y comenzaba a tener la sensación de que me apartaba de 
mí mismo y de todos los demás”. 
“Al entrar a un sitio lleno de gente, me sonrojaba y sentía como si los ojos de toda la gente se fijaran en 
mí. Me sentía avergonzado de estar de pie en un rincón a solas, pero tampoco podía pensar en algo que 
decir a alguien. Era humillante. Me sentía tan torpe, que no veía la hora de salir”.  
“No podía ir a citas amorosas y por algún tiempo ni siquiera podía ir a clase. Durante mi segundo año 
universitario tuve que volver a casa durante un semestre. Me sentía como un fracasado”. 
2.7.4 Fobias específicas (aisladas) 
Fobias restringidas a situaciones muy específicas tales como a la proximidad de animales 
determinados, las alturas, los truenos, la oscuridad, a viajar en avión, a los espacios cerrados ,a tener 
que utilizar urinarios públicos, a ingerir ciertos alimentos, a acudir al dentista, a la visión de sangre o 
de heridas o al contagio de enfermedades concretas. Aunque la situación desencadenante sea muy 
específica y concreta, su presencia puede producir pánico como en la agorafobia y en las fobias 
sociales. Las fobias específicas suelen presentarse por primera vez en la infancia o al comienzo de la 
vida adulta y, si no son tratadas, pueden persistir durante décadas. El grado de incapacidad que 
producen depende de lo fácil que sea para el enfermo evitar la situación fóbica. El temor a la situación 
fóbica tiende a ser estable, al contrario de lo que sucede en la agorafobia. Son ejemplos de objetos 
fóbicos el temor a las radiaciones, a las infecciones venéreas y más recientemente al sida.  
 
La persona reconoce que ese miedo es excesivo o irracional (puede no darse en los niños). 
 
La situación se evita o se soporta a costa de una intensa ansiedad. 
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Los comportamientos de evitación, la anticipación ansiosa o el malestar provocado por la situación 
interfieren acusadamente con la rutina normal de la persona, con las rotaciones laborales o académicas, 
o provocan malestar clínicamente significativo. 
 
En los menores de 18 años la duración deber ser mayor a 6 meses. 
 
Es frecuente la aparición en la primera infancia (sangre, oscuridad, animales). Un 40% de los miedos 
infantiles persisten en la edad adulta. 
 
Prevalencia: entre 4 y 8 % de la población general son 1% requiere terapia. 
Es más frecuente en mujeres que en hombres, es una proporción 2: 1 
Pero con igual proporción en mujeres que en hombres encontramos fobias a las alturas y a la sangre 
(menstruación). 
 
Factores de predisposición: 
 
 haber sufrido un hecho traumático (situaciones con grandes niveles de ansiedad) 
 Por crisis de angustia inesperadas en dicha situación. 
 Por los modelos, se aprenden 
 La transmisión de la información (se cuenta). 
 
Tipos: 
 
 Animal 
 Ambiental (altura, tormenta) 
 Sangre (inyecciones, hospital) 
 Situacional 
 
Pautas para el diagnóstico 
a) Los síntomas, psicológicos o vegetativos, son manifestaciones primarias de la ansiedad y no 
secundarias a otros síntomas como, por ejemplo, ideas delirantes u obsesivas. 
b) Esta ansiedad se limita a la presencia de objetos o situaciones fóbicas específicos. 
c) Estas situaciones son evitadas, en la medida de lo posible.  (Clasificación de trastornos mentales 
CIE 10. 2002) 
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2.7.5 Trastorno de ansiedad generalizada 
La intensidad, la duración, o la frecuencia de aparición de la ansiedad y de las preocupaciones son 
claramente desproporcionadas con las posibles consecuencias que se deriven de la situación o 
acontecimiento temido. 
Les es muy difícil centrarse en tareas y olvidarse de las preocupaciones que suelen versar sobre 
circunstancias normales de la vida diaria (responsabilidades laborales, temas económicos, salud de la 
Familia, faenas domésticas, reparación del coche, llegar tarde). La Prevalencia es del 5% Ligeramente 
más frecuente en mujeres (55−60%) en estudios en centros asistenciales. En población general es de 
2/3 a favor de las mujeres. 
 
Comienzo frecuentemente en segunda infancia o adolescencia. Los pacientes refieren ser nerviosos de 
toda la vida). 
 
La característica esencial de este trastorno es una ansiedad generalizada y persistente, que no está 
limitada y ni siquiera predomina en ninguna circunstancia ambiental en particular (es decir, se trata de 
una "angustia libre flotante"). Como en el caso de otros trastornos de ansiedad los síntomas 
predominantes son muy variables, pero lo más frecuente son quejas de sentirse constantemente 
nervioso, con temblores, tensión muscular, sudo-ración, mareos, palpitaciones, vértigos y molestias 
epigástricas. A menudo se ponen de manifiesto temores a que uno mismo o un familiar vayan a caer 
enfermo o a tener un accidente, junto con otras preocupaciones y presentimientos muy diversos. Este 
trastorno es más frecuente en mujeres y está a menudo relacionado con estrés ambiental crónico. Su 
curso es variable, pero tiende a ser fluctuante y crónico. (Clasificación de trastornos mentales CIE 10. 
2002) 
 
Pautas para el diagnóstico 
El afectado debe tener síntomas de ansiedad la mayor parte de los días durante al menos varias 
semanas seguidas. Entre ellos deben estar presentes rasgos de:  
a) Aprensión (preocupaciones acerca de calamidades venideras, sentirse "al límite", dificultades de 
concentración, etc.). 
b) Tensión muscular (agitación e inquietud psicomotrices, cefaleas de tensión, temblores, incapacidad 
de relajarse). 
c) Hiperactividad vegetativa (mareos, sudoración, taquicardia o taquipnea, molestias epigástricas, 
vértigo, sequedad de boca, etc.).  
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En los niños suelen ser llamativas la necesidad constante de seguridad y las quejas somáticas 
recurrentes. 
 
Ejemplo.  
“Siempre pensé que me preocupaba por todo. Me sentía alarmado e incapaz de relajarme. En 
ocasiones, la sensación aparecía y desaparecía y en otras ocasiones era constante. Podía durar varios 
días. Me preocupaba acerca de qué iba a preparar para una cena o qué sería un buen regalo para 
alguien. Simplemente no podía despreocuparme de ningún detalle”.  
 
“Cuando mis problemas tocaban fondo, faltaba al trabajo y me sentía terriblemente mal por tal 
situación. Entonces, me preocupaba perder el trabajo. Mi vida era deprimente hasta que obtuve 
tratamiento”.  
 
“Sufría serios problemas para dormir. Había ocasiones en que me levantaba alarmado en la mitad de la 
noche. Tenía problemas para concentrarme, incluso para leer el periódico o una novela. En ocasiones 
me sentía un poco mareado. Mi corazón se aceleraba o latía fuertemente. Y eso me preocupaba aun 
más. Siempre me imaginaba cosas peores que la realidad. Si tenía un dolor de estómago, pensaba que 
era una úlcera”. 
2.7.6 Trastorno obsesivo−compulsivo 
La característica esencial de este trastorno es la presencia de pensamientos obsesivos o actos 
compulsivos recurrentes. Los pensamientos obsesivos son ideas, imágenes o impulsos mentales que 
irrumpen una y otra vez en la actividad mental del individuo, de una forma estereotipada. Suelen ser 
siempre desagradables por su contenido violento u obsceno o simplemente porque son percibidos como 
carentes de sentido) y el que los padece suele intentar, por lo general sin éxito, resistirse a ellos. Son, 
sin embargo, percibidos como pensamientos propios, a pesar de que son involuntarios y a menudo 
repulsivos. Los actos o rituales compulsivos son formas de conducta estereotipadas que se repiten una 
y otra vez. No son por sí mismos placenteros, ni dan lugar a actividades útiles por sí mismas. Para el 
enfermo tienen la función de prevenir que tenga lugar algún hecho objetivamente improbable. 
 
Suele tratarse de rituales para conjurar el que uno mismo reciba daño de alguien o se lo pueda producir 
a otros. A menudo, aunque no siempre, este comportamiento es reconocido por el enfermo como 
carente de sentido o de eficacia, y hace reiterados intentos para resistirse a él. En casos de larga 
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evolución, la resistencia puede haber quedado reducida a un nivel mínimo. Casi siempre está presente 
un cierto grado de ansiedad. Existe una íntima relación entre los síntomas obsesivos, en especial 
pensamientos obsesivos, y la depresión. Los enfermos con trastornos obsesivo-compulsivos tienen a 
menudo síntomas depresivos y en enfermos que sufren un trastorno depresivo recurrente a menudo se 
presentan pensamientos obsesivos durante sus episodios de depresión. En ambas situaciones el 
incremento o la disminución en la gravedad de los síntomas depresivos se acompaña por lo general por 
cambios paralelos en la gravedad de los síntomas obsesivos.  
 
El trastorno obsesivo-compulsivo es tan frecuente en varones como en mujeres y la personalidad básica 
suele tener rasgos anancásticos destacados. El comienzo se sitúa habitualmente en la infancia o al 
principio de la vida adulta. El curso es variable y, en ausencia de síntomas depresivos significativos, 
tiende más a la evolución crónica. 
 
La persona intenta ignorarlos o suprimirlos o neutralizarlos mediante otros pensamientos o actos. El 
paciente se esfuerza por suprimir, pero aparece cada vez con más insistencia. 
 
La persona reconoce claramente que son productos de su mente. 
 
Las obsesiones más típicas son: la limpieza, la obsesión seria coger una enfermedad, y la compulsión, 
el hecho de limpiar (es la llamada de contaminación), la de duda; cerrar la puerta de casa, el gas. La de 
perder el control, o perder el impulso (tirar al niño a la calle cuando llora a media noche). Obsesiones 
sobre identidad sexual... 
 
Compulsión: comportamiento o acto mental de carácter repetitivo que el individuo se ve obligado a 
realizar, en respuesta a una obsesión, o con arreglo a ciertas reglas que debe seguir estrictamente. 
 
Por ejemplo: miedo a coger una enfermedad y lavarse con lejía. Contar tres veces todas las cosas, decir 
una palabra y repetirla mentalmente. Es la conducta de repetición. Hay un número mágico en todo lo 
que hacen. 
 
En comprobación mirar y remirar que han cerrado bien el coche. 
Tener que desvestirse en forma de ritual: primero el zapato derecho, luego izquierdo... 
Si en algún momento se rompe alguna norma se vuelve a empezar. 
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El objetivo es la prevención o reducción del malestar sufrido por la obsesión, o la prevención de algún 
acontecimiento o situación negativa (superstición llevada al trastorno). Pero no está conectado con 
forma realista con lo que se pretende neutralizar o son claramente excesivos. 
 
En algún momento de trastorno de la persona admite que las obsesiones o compulsiones son excesivas 
(excepto los niños). 
 
La obsesión o compulsión provocan un malestar clínico significativo, o bien hay una importante 
pérdida de tiempo (compulsiones, mínimo una hora al día), o bien interfiere marcadamente con la 
rutina diaria del individuo, sus relaciones laborales o sociales. 
 
Cuando se diagnostica es importante especificar si hay poca conciencia de enfermedad. 
Una compulsión muy frecuente es la de colocación; la obsesión es el orden. 
 
Pautas para el diagnóstico 
Para un diagnóstico definitivo deben estar presentes y ser una fuente importante de angustia o de 
incapacidad durante la mayoría de los días al menos durante dos semanas sucesivas, síntomas 
obsesivos, actos compulsivos o ambos. Los síntomas obsesivos deben tener las características 
siguientes:  
 
a) Son reconocidos como pensamientos o impulsos propios. 
b) Se presenta una resistencia ineficaz a por lo menos uno de los pensamientos o actos, aunque estén 
presentes otros a los que el enfermo ya no se resista. 
c) La idea o la realización del acto no deben ser en sí mismas placenteras (el simple alivio de la tensión 
o ansiedad no debe considerarse placentero en este sentido). 
d) Los pensamientos, imágenes o impulsos deben ser reiterados y molestos 
Ejemplo. 
 
“No podía hacer nada sin rituales. Éstos invadieron todos los aspectos de mi vida. El contar realmente 
me abrumaba. Me lavaba el pelo tres veces en vez de una, porque el número tres era de buena suerte, 
mientras que el número uno no. Me demoraba más en leer porque me ponía a contar las líneas del 
párrafo. Al colocar el despertador en la noche, lo ponía de manera tal que la suma de los dígitos no 
resultara en un número 'malo'”.  
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“Vestirme por las mañanas era difícil debido a que tenía una rutina, y si no seguía dicha rutina, me 
producía ansiedad y tenía que comenzar a vestirme nuevamente. Siempre me preocupaba que si yo no 
hacía alguna cosa, mis padres iban a morir. Tenía pensamientos terribles acerca de hacer daño a mis 
padres. Todo eso era completamente irracional, pero tales pensamientos generaban mayor ansiedad y 
más comportamientos insensatos. Debido al tiempo que perdía en rituales, era incapaz de hacer muchas 
cosas importantes para mí”.  
 
“Sabía que los rituales no tenían sentido, y me sentía muy avergonzado al respecto, pero no era capaz 
de sobreponerme hasta que recibí terapia”. (Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos 
mentales. DSM IV 1995) 
2.7.7 Reacciones a estrés grave y trastornos de adaptación.  
Incluye trastornos que se identifican no sólo por la sintomatología y el curso, sino también por uno u 
otro de los dos factores siguientes: antecedentes de un acontecimiento biográfico, excepcionalmente 
estresante capaz de producir una reacción a estrés agudo o la presencia de un cambio vital significativo, 
que dé lugar a situaciones desagradables persistentes que llevan a un trastorno de adaptación. Aunque 
situaciones de estrés psicosocial más leve("acontecimientos vitales") puedan precipitar el comienzo o 
contribuir a la aparición de un amplio rango de trastornos clasificados en otras partes de esta 
clasificación, su importancia etiológica no siempre es clara y en cada caso se encontrará que dependen 
de factores individuales, a menudo propios de su idiosincrasia, tales como una vulnerabilidad 
específica. 
En otras palabras, el estrés no es un factor ni necesario ni suficiente para explicar la aparición y forma 
del trastorno. Por el contrario, los trastornos agrupados en esta categoría aparecen siempre como una 
consecuencia directa de un estrés agudo grave o de una situación traumática sostenida. El 
acontecimiento estresante o las circunstancias desagradables persistentes son un factor primario y 
primordial, de tal manera que en su ausencia no se hubiera producido el trastorno. Las reacciones a 
estrés grave y los trastornos de adaptación se presentan en todos los grupos de edad, incluyendo niños 
y adolescentes, y por lo tanto deben codificarse de acuerdo con las pautas de esta categoría.  
2.7.8 Reacción a estrés agudo 
La persona ha estado expuesta a ese acontecimiento traumático tras el cual presenta 3 o más de los 
siguientes síntomas: 
· Sensación subjetiva de embotamiento, desapego o ausencia de reactividad emocional. 
· Reducción del conocimiento de su entorno / aturdimiento. 
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 Desrrealización 
 Despersonalización 
 Amnesia disociativa (incapacidad para recordar aspectos importantes del trauma). 
 
Síntomas: 
 
 Re experimentación de hecho traumático 
 Evitación de estímulos que recuerdan al trauma 
 Aumento de activación 
 Malestar clínico. 
 
Estas alteraciones duran un mínimo de dos días y un máximo de 4 semanas, y aparecen en el primer 
mes que sigue al acontecimiento traumático. 
 
El curso habitual es que se inicie el trauma y un máximo de 4 semanas. 
La proximidad del hecho traumático, la duración, la intensidad; son factores que afectan a que se 
produzca. 
 
Otros factores son: el apoyo social, antecedentes familiares, experiencias infantiles, también algunos 
rasgos de personalidad, o algún trastorno mental ya existente. 
 
Trastorno transitorio de una gravedad importante que aparece en un individuo sin otro trastorno mental 
aparente, como respuesta a un estrés físico o psicológico excepcional y que por lo general remite en 
horas o días. El agente estresante puede ser una experiencia traumática devastadora que implica una 
amenaza seria a la seguridad o integridad física del enfermo o de persona o personas queridas (por 
ejemplo, catástrofes naturales, accidentes, batallas, atracos, violaciones) o un cambio brusco y 
amenazador del rango o del entorno social del individuo (por ejemplo, pérdidas de varios seres 
queridos, incendio de la vivienda, etc.). El riesgo de que se presente un trastorno así aumenta si están 
presentes además un agotamiento físico o factores orgánicos (por ejemplo, en el anciano).  
 
También juegan un papel en la aparición y en la gravedad de las reacciones a estrés agudo, la 
vulnerabilidad y la capacidad de adaptación individuales, como se deduce del hecho de que no todas 
las personas expuestas a un estrés excepcional presentan este trastorno. Los síntomas tienen una gran 
variabilidad, pero lo más característico es que entre ellos se incluya, en un período inicial, un estado de 
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"embotamiento" con alguna reducción del campo de la conciencia, estrechamiento de la atención, 
incapacidad para asimilar estímulos y desorientación. De este estado puede pasarse a un grado mayor 
de alejamiento de la circunstancia (incluso hasta el grado de estupor disociativa) o a una agitación e 
hiperactividad (reacción de lucha o de huida). Por lo general, están presentes también los signos 
vegetativos de las crisis de pánico. (Taquicardia, sudoración y rubor). Los síntomas suelen aparecer a 
los pocos minutos de la presentación del acontecimiento o estímulo estresante y desaparecen en dos o 
tres días (a menudo en el curso de pocas horas). Puede existir amnesia completa o parcial para el 
episodio. 
 
Pautas para el diagnóstico 
Debe haber una relación temporal clara e inmediata entre el impacto de un agente estresante 
excepcional y la aparición de los síntomas, los cuales se presentan a lo sumo al cabo de unos pocos 
minutos, si no lo han hecho de un modo inmediato. Además los síntomas: 
 
a) Se presentan mezclados y cambiantes, sumándose al estado inicial de 
"embotamiento", depresión, ansiedad, ira, desesperación, hiperactividad o aislamiento, aunque ninguno 
de estos síntomas predomina sobre los otros durante mucho tiempo. 
b) Tienen una resolución rápida, como mucho en unas pocas horas en los casos en los que es posible 
apartar al enfermo del medio estresante. En los casos en que la situación estresante es por su propia 
naturaleza continua o irreversible, los síntomas comienzan a apagarse después de 24 a 48 horas y son 
mínimos al cabo de unos tres días. 
2.7.9 Trastorno por estrés postraumático 
La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumático en el que se han dado: la persona ha 
presenciado, experimentado o le han explicado acontecimientos caracterizados por muertes o amenazas 
para su integridad física o a los demás. 
 
· La persona ha respondido con un temor, una desesperanza o un horror intenso. 
Por ejemplo: estrés postraumático del 11 de septiembre (torres gemelas). 
 
El acontecimiento traumático es re experimentado persistentemente a través de una o más de las 
siguientes formas: recuerdos del acontecimiento recurrentes o intrusos que provocan malestar 
(imágenes, pensamientos, o percepciones). En niños juegos repetitivos.  
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· Sueños de carácter recurrente. En niños sueños de terror irreconocible la persona actúa o tiene 
sensación de que el hecho traumático está ocurriendo (sensación de revivir la escena, ilusiones, 
alucinaciones, episodios disociativos de flash back, vivencias en el despertar). Los niños pueden red 
escenificarlo. 
 
 Malestar psicológico intenso cuando se les expone a estímulos que recuerdan el 
acontecimiento, es decir, cuando ven objetos...  
 Respuestas fisiológicas importantes que se dan al exponerse a dichos estímulos. 
 La persona evita de forma persistente los estímulos asociados al trauma y presenta 
embotamiento de la reactividad general de individuo. (Ausente antes del trauma). Con 
presencia de 3 o más de los siguientes síntomas: 
 
o Esfuerzos constantes por evitar pensamientos, sentimientos, o conversaciones. 
o Esfuerzo por evita actividades, lugares o personas que motivan recuerdos al trauma 
o Incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma 
o Reducción acusada del interés o la participación en actividades significativas. 
o Sensación de desapego o enajenación 
o Restricción de la vida afectiva (incapacidad e sentir amor). 
o Sensación de futuro limitado, imposibilidad de tener una vida normal. 
 
Síntomas persistentes de aumento de la activación: 
 
 Dificultad de conciliar o mantener el sueño 
 Irritabilidad y ataques de ir 
 Dificultades para concentrarse 
 Hipervigilancia 
 Respuestas exageradas de sobresalto. 
Estas alteraciones deben prolongarse más de un mes. 
Estas alteraciones provocan malestar clínico significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas 
importantes. 
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Es importante especificar si es: 
 
· Agudo: cuando los síntomas son menores de 3 meses. 
· Crónico: cuando los síntomas son mayores de 3 meses. 
 
De inicio demorado: entre el acontecimiento traumático y el inicio de los síntomas pasan como mínimo 
6meses. Pueden pasar años. 
 
Prevalencia: no podemos hablar de Prevalencia porque depende de la población. 
El curso: inicio en cualquier edad. Los síntomas suelen aparecer en los 3 primeros meses tras el trauma, 
aunque el lapso puede ser mayor incluso de años. 
 
Algunos son: maltrato, violaciones, catástrofes naturales (terremoto), guerras, accidentes de coche 
(para el que presencia), secuestrados. 
 
Pautas para el diagnóstico 
Este trastorno no debe ser diagnosticado a menos que no esté totalmente claro que ha aparecido dentro 
de los seis meses posteriores a un hecho traumático de excepcional intensidad. Un diagnostico 
"probable" podría aún ser posible si el lapso entre el hecho y el comienzo de los síntomas es mayor de 
seis meses, con tal de que las manifestaciones clínicas sean típicas y no sea verosímil ningún otro 
diagnóstico alternativo (por ejemplo, trastorno de ansiedad, trastorno obsesivo-compulsivo o episodio 
depresivo). Además del trauma, deben estar presentes evocaciones o representaciones del 
acontecimiento en forma de recuerdos o imágenes durante la vigilia o de ensueños reiterados. También 
suelen estar presentes, pero no son esenciales para el diagnóstico, desapego emocional claro, con 
embotamiento afectivo y la evitación de estímulos que podrían reavivar el recuerdo del trauma. Los 
síntomas vegetativos, los trastornos del estado de ánimo y el comportamiento anormal contribuyen 
también al diagnóstico, pero no son de importancia capital para el mismo. (Clasificación de trastornos 
mentales CIE 10. 2002) 
 
Ejemplo: 
“Fui violada cuando tenía 25 años de edad. Durante mucho tiempo, hablaba de la violación como si 
fuese algo que le hubiese sucedido a otra persona. Era muy consciente de que me había sucedido a mí, 
pero simplemente no había ninguna sensación”.  
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“Después comencé a tener escenas retrospectivas. Éstas me llegaban como salpicaduras de agua. Me 
aterrorizaba. De pronto, estaba reviviendo la violación. Cada instante era alarmante. No tenía 
conciencia de las cosas a mí alrededor; me encontraba en una burbuja, como si estuviese flotando. Y 
me producía mucho miedo. El tener escenas retrospectivas te puede poner mal”. 
  
“La violación sucedió la semana anterior al Día de Acción de Gracias, y es increíble la ansiedad y el 
miedo que siento todos los años alrededor de esta fecha. Es como si hubiese visto a, él hombre lobo. 
No me puedo relajar, no puedo dormir, y no quiero estar con nadie. Me pregunto si alguna vez me 
liberaré de este terrible problema” 
2.7.10 Trastornos de adaptación 
Estados de malestar subjetivo acompañados de alteraciones emocionales que, por lo general, interfieren 
con la actividad social y que aparecen en el período de adaptación a un cambio biográfico significativo 
o a un acontecimiento vital estresante. El agente estresante puede afectar la integridad de la trama 
social de la persona (experiencias de duelo, de separación) o al sistema más amplio de los soportes y 
valores sociales (emigración, condición de refugiado).El agente estresante puede afectar sólo al 
individuo o también al grupo al que pertenece o a la comunidad.  
 
Las manifestaciones clínicas del trastorno de adaptación son muy variadas e incluyen: humor 
depresivo, ansiedad, preocupación (o una mezcla de todas ellas); sentimiento de incapacidad para 
afrontar los problemas, de planificar el futuro o de poder continuar en la situación presente y un cierto 
grado de deterioro del cómo se lleva a cabo la rutina diaria. El enfermo puede estar predispuesto a 
manifestaciones dramáticas o explosiones de violencia, las que por otra parte son raras. Sin embargo, 
trastornos disóciales (por ejemplo, un comportamiento agresivo o antisocial) puede ser una 
característica sobreañadida, en particular en adolescentes. Ninguno de los síntomas es por sí solo de 
suficiente gravedad o importancia como para justificar un diagnóstico más específico. En los niños los 
fenómenos regresivos tales como volver a tener enuresis nocturna, utilizar un lenguaje infantil o 
chuparse el pulgar suelen formar parte del cortejo sintomático. Si predominan estas características debe 
recurrir a este trastorno. 
 
El cuadro suele comenzar en el mes posterior a la presentación del cambio biográfico o del 
acontecimiento estresante y la duración de los síntomas rara vez excede los seis meses, excepto para el 
F43.21, reacción depresiva prolongada.  
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Pautas para el diagnóstico 
 
a) La forma, el contenido y la gravedad de los síntomas. 
b) Los antecedentes y la personalidad. 
c) El acontecimiento estresante, la situación o la crisis biográfica.  
Incluye: 
"Shock cultural". 
Reacciones de duelo. 
Hospitalización en niños. 
2.8 Algunas relaciones con ansiedad 
Miedo 
 Miedo: sentimiento producido por un peligro presente e inminente 
 Miedo: cuando la reacción es proporcional al peligro real u objetivo. 
 
Angustia 
 
Vamos a diferenciar los conceptos: 
Angustia: predominan síntomas físicos 
  La reacción del organismo es paralización motora y sobrecogimiento. 
El grado de nitidez del fenómeno se encuentra atenuado. (López Ibar 1969) 
Estrés 
Mientras que la ansiedad va a ser una emoción, el estrés es un proceso adaptativo que genera 
emociones pero en sí mismo no es una emoción. La ansiedad se desencadena ante situaciones muy 
específicas, mientras que el estrés se desencadena ante cualquier cambio que cambie las rutinas 
cotidianas.  
En niveles bajo, los efectos de ambos aparecen en orden diferentes. (Estrés primero psicofisiológica; 
ansiedad primero cognitivo y luego psicofisiológica). 
El estrés puede considerarse una emoción bidireccional (actuaría motivando el  comportamiento), 
mientras que la ansiedad solo es una emoción y exclusivamente negativo. (Fernández Abascar 1997) 
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2.9 Tipos de ansiedad hospitalaria 
 
2.9.1 Ansiedad Pre quirúrgica 
Si tomamos como ejemplo a un animal después de herido, su respuesta es escapar del sitio en el cual ha 
sido atacado. Una criatura herida se arrastrará hacia un lugar seguro y permanecerá allí hasta haberse 
recuperado. En el caso de un niño sometido a una operación, se lo fuerza a adoptar la actitud contraria. 
Está expuesto a la acción de numerosas personas que le son extrañas y a un medio que difiere 
manifiestamente de su ambiente familiar y en el cual no encuentra ninguna protección. 
Si hablamos de una cirugía programada, el pequeño paciente puede tener conciencia de que este acto 
premeditado ha sido elaborado previamente como una confabulación y si no se emplea un tiempo para 
prepararlo, la operación planteada se convierte además en una agresión sorpresiva siendo esta quizá 
una experiencia penosa, un trauma súbito inesperado.  
La relación de un niño con un Hospital, o cualquier tipo de Institución Médica, depende de la duración 
de su permanencia y del tipo de experiencias a las cuales será sometido. 
En este último caso será necesario tener en cuenta la edad cronológica y ciertos aspectos evolutivos. 
Pocos niños se hospitalizan en condiciones óptimas, es decir bien informados por sus padres y médico 
acerca de su enfermedad y de la necesidad de ser operados. 
¿Por qué entonces es importante la información?? Porque al estar sumidos en el desconocimiento, 
quedan sometidos a sus propias especulaciones, favoreciendo el incremento de la ansiedad 
(entendiendo a ésta como una reacción generalizada de temor a estímulos desconocidos) y la aparición 
de fantasías muchas veces terroríficas. 
Debemos tener en claro que el informar no garantiza que el niño no tenga miedo o que comprenda lo 
que le van a hacer. El informar no persigue la ausencia de ansiedad frente a un hecho de por si 
ansiógeno, sino la posibilidad de asimilación interna que le permite transformar cierto grado de 
angustia paralizante en "angustia señal” en situaciones concretas de peligro. 
Se ha comprobado que cierto grado de ansiedad posibilita al niño tener una señal de alarma ante un 
hecho por ocurrir, desconocido para él, y que necesitará ir elaborando en la medida que se le ayude 
para evitar consecuencias más difíciles de afrontar luego de ser intervenido quirúrgicamente. 
(Domínguez, R 2002) 
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2.9.2 Ansiedad en el período preoperatorio 
En cuanto a la ansiedad preoperatoria, cierto nivel de ansiedad es normal y deseable, es la señal que 
indica que existe un esfuerzo de adaptación y de control de los temores y fantasías generados por la 
operación y la anestesia; evidencia la adecuación a la realidad de la situación pre quirúrgico. Ahora 
bien, es útil distinguir en la ansiedad preoperatoria aspectos cuantitativos y aspectos cualitativos; los 
primeros se refieren a la magnitud del estado de ansiedad, que puede influir en el margen de 
seguridad anestésico y tiene una relación directa con la intensidad del dolor postoperatorio, entre otros 
parámetros. El aspecto cualitativo de la ansiedad lo proporciona su tinte hostil o depresivo, el que 
forme parte de una reacción maníaca con omnipotencia y minimización de los riesgos de la 
cirugía, etcétera. Esa cualidad del estado ansioso preoperatorio es un indicador de las conductas con 
que el paciente afronta el estrés, del tipo de su personalidad y de algunas posibles dificultades 
psicológicas u orgánicas que pueden surgir en el pre o el postoperatorio. Con esto se quiere señalar 
que la ansiedad, a la que es muy conveniente disminuir con medicación, también puede transformarse 
en una interesante variable en la evaluación preoperatoria de los enfermos. 
El uso de psicofármacos en la etapa pre quirúrgica apunta sobre todo al aspecto cuantitativo, pues 
busca reducir la "cantidad" de ansiedad a niveles más tolerables para cada paciente. Se persigue la meta 
de evitar que el monto de ansiedad impida al enfermo reflexionar y adaptarse correctamente en cada 
momento de la experiencia anestésico y quirúrgica, y de prevenir descargas motoras directas 
(excitación psicomotriz, crisis de pánico y huida del quirófano, etcétera) por imposibilidad de mantener 
un buen control emocional. Además, como un nivel patológicamente elevado de ansiedad preoperatoria 
puede disminuir el margen de seguridad anestésica (Rosen, 1952), es importante atenuar la ansiedad y 
sus concomitantes fisiológicos para impedir que un estado de labilidad autonómica genere 
complicaciones intra-operatorias (como arritmias cardíacas, o incremento de las posibilidades de 
efectos secundarios peligrosos de las drogas utilizadas en la anestesia). (Domínguez, R 2002) 
2.9.3 Ansiedad en el período postoperatorio 
El control de la ansiedad debe ser abordado con criterios similares, medicando con benzodiacepinas a 
los enfermos que no logran una buena adaptación psicológica a los aspectos displacenteros del 
postoperatorio, están inquietos, irritables o con insomnio, o que presentan manifestaciones somáticas 
de angustia. Otro punto importante es el abordaje psicofarmacológico del dolor. Rockwell y Rockwell 
(1979) han destacado la relación directa que existe entre el grado de ansiedad preoperatoria y la 
intensidad del dolor postoperatorio, y en general puede comprobarse que la mayoría de los enfermos 
que presentan dolor intenso y difícil de controlar, son efectivamente quienes han tenido antes y después 
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de la cirugía un mal manejo de la ansiedad (Giacomantone y Mejía, 1997). Buena parte de esos 
pacientes mal adaptados suelen beneficiarse con el tratamiento con ansiolíticos que, al disminuir la 
ansiedad y los componentes emocionales del cuadro doloroso, posibilitan un mejor control del dolor 
con menores dosis de analgésicos. 
 
Con respecto al estado de duelo postoperatorio, en general se acompaña de sentimientos depresivos 
transitorios que raramente configuran cuadros que justifiquen la indicación de fármacos antidepresivos; 
en casos aislados puede utilizarse alprazolam, benzodiacepina que además de su efecto ansiolítico tiene 
propiedades antidepresivas en pacientes con depresiones leves. 
 
Ante una intervención quirúrgica se desencadenan ansiedad y estrés; si lo hacen en grado moderado, 
potencian un estado de alerta positivo y actúan como activadores y motivadores de acción; pero si 
sobrepasan el umbral deseado, desencadenan los aspectos negativos de la ansiedad, que repercuten en 
la buena evolución y recuperación del postoperatorio, incluyendo múltiples factores que aumentan el 
dolor. 
El paciente debería llegar a la intervención quirúrgica conocedor de todos los hechos que se sucederán 
y provisto del estado anímico y/o de ansiedad adecuados, que le permitan canalizar su energía hacia 
una actitud de colaboración y participación activa durante el proceso quirúrgico y en su recuperación. 
Para que el paciente asuma su confort físico y psicológico, las actividades de la enfermera peri 
operatoria deberían dirigirse a asesorar y proporcionar la información adecuada para cada uno de los 
aspectos relevantes del proceso   quirúrgico. Esto se lograría mediante el abordaje integral del paciente 
quirúrgico según la perspectiva holística del ser humano. La llamada psicoprofilaxis quirúrgica nos 
permite ofrecer esta atención, ya que consiste en la preparación psicológica del paciente ante la 
intervención mediante la intensificación del contacto con el paciente como persona, tratando temas 
generales y específicos relacionados con su enfermedad que, junto con el conocimiento de su historial 
familiar y vital, aportará un clima favorecedor para   el  desarrollo de su  intervención 
Spielberger ha desarrollado un cuestionario ampliamente utilizado para la medición de conceptos 
independientes: ansiedad como estado (AE) y ansiedad como rasgo (AR). La AE está conceptualizada 
como un estado o condición emocional transitoria del organismo humano que se caracteriza por 
sentimientos subjetivos, conscientemente percibidos, de tensión y aprensión, así como por una 
hiperactividad del sistema nervioso   autónomo. La AE no persiste una vez que finaliza el motivo que 
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lo acciona. La AR es un patrón de ansiedad que identifica un rasgo de personalidad. (Domínguez, R 
2002) 
2.10 Tratamiento desde el punto de vista psicológico 
Desde el punto de vista clínico es fundamental lograr un diagnóstico y tratamiento precoz. En atención 
primaria todavía es difícil de diagnosticar en la práctica, pues los pacientes deciden acudir a consulta 
después de la aparición de complicaciones como depresión clínica o abuso de sustancias 
 
Entre las opciones de tratamiento disponibles se puede prescribir un cambio en el estilo de vida, 
medidas de educación e higiene psicosocial, sobre todo en el control del estrés, diversas modalidades 
psicoterapéuticas, especialmente la terapia cognitivo-conductual, y terapia farmacológica 
En general, los trastornos de ansiedad se tratan con medicación, tipos específicos de psicoterapia, o 
ambos. Los tratamientos a escoger dependen del problema y de la preferencia de la persona. Antes de 
comenzar un tratamiento, un médico debe realizar una evaluación diagnóstica cuidadosamente para 
determinar si los síntomas de una persona son causados por un trastorno de ansiedad o por un 
problema físico. Si se diagnostica un trastorno de ansiedad, el tipo de trastorno o la combinación de 
trastornos presentes deben identificarse, al igual que cualquier enfermedad coexistente, tales como 
depresión o abuso de sustancias. En ocasiones, el alcoholismo, la depresión, u otras enfermedades 
coexistentes tienen un efecto tan fuerte sobre el individuo, que el tratamiento del trastorno de ansiedad 
debe esperar hasta que las enfermedades coexistentes queden bajo control.  
Las personas con trastornos de ansiedad que ya hayan recibido tratamiento, deben informar en detalle 
a su respectivo médico acerca de tal tratamiento. Si estas personas recibieron medicamentos, deben 
informar a su médico qué medicación se utilizó, qué dosis se usó al comienzo del tratamiento, si la 
dosis se aumentó o disminuyó durante el tratamiento, qué efectos secundarios se presentaron, y si el 
tratamiento les ayudó a reducir la ansiedad. En caso de que hubiesen recibido psicoterapia, deben 
describir el tipo de terapia, con qué frecuencia asistieron a sesiones, y si la terapia fue útil.  
Con frecuencia, las personas creen que han “fallado” un tratamiento o que el tratamiento no les 
funcionó, cuando, en realidad, el tratamiento no se suministró por un periodo adecuado de tiempo o fue 
administrado incorrectamente. En ocasiones, las personas deben tratar varios tipos diferentes de 
tratamientos, o combinaciones de los mismos, antes de que puedan encontrar uno que les funcione. 
Técnicas de terapia cognitivo conductual en atención primaria:  
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 Psi coeducación. 
 Terapia de resolución de problemas y terapia interpersonal. 
 Identificación de los síntomas emocionales. 
 Identificación de los problemas focales. 
 Desarrollo de estrategias de resolución de problemas. 
 Técnicas de relajación. 
 Entrenamiento en el control de la respiración. 
 Entrenamiento en la relajación autógena de Schultz. 
 Terapia de apoyo, manejo psicoterapéutico de la relación médico – paciente. 
 Grupos de autoayuda. 
 Counselling 
 Psicoterapia en servicios de salud mental 
 Entre otras. (Clemente, F 2007) 
2.11 Tratamiento desde el punto de vista medico  
No curará los trastornos de ansiedad, pero puede mantenerlos bajo control mientras la persona recibe 
psicoterapia. La medicación debe ser prescrita por médicos, usualmente psiquiatras, quienes pueden 
ofrecer ellos mismos psicoterapia o trabajar en equipo con psicólogos, trabajadores sociales, o 
consejeros que ofrezcan psicoterapia. Las principales medicaciones usadas para los trastornos de 
ansiedad son antidepresivos, medicamentos ansiolíticos (pastillas para la ansiedad/nervios), y 
bloqueadores beta para controlar algunos de los síntomas físicos. Con un tratamiento apropiado, 
muchas personas con trastornos de ansiedad pueden vivir vidas normales y plenas 
Los antidepresivos se desarrollaron para tratar la depresión, pero también son efectivos para los 
trastornos de ansiedad. Aunque estos medicamentos comienzan a alterar la química del cerebro desde 
la primera dosis, su efecto total requiere que ocurran una serie de cambios; usualmente toma entre 4 y 6 
semanas para que los síntomas comiencen a desaparecer. Es importante continuar tomando estos 
medicamentos durante suficiente tiempo para permitirles que funcionen (Clemente, F 2007) 
2.11.1 Tratamiento alternativo 
Muchas personas con trastornos de ansiedad se benefician al unirse a un grupo de autoayuda o de 
apoyo y de compartir sus problemas y logros con otros. Las salas de chat del Internet también pueden 
ser útiles al respecto, pero cualquier consejo recibido a través del Internet debe ser usado con 
precaución, ya que las personas que se conocen a través del Internet usualmente nunca se han visto y 
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es común el uso de identidades falsas. El hablar con un amigo de confianza o miembro de la 
comunidad religiosa también puede ofrecer apoyo, pero no es un sustituto de la atención provista por 
un profesional de la salud mental.  
Las técnicas de manejo del estrés y de meditación pueden ayudar a las personas con trastornos de 
ansiedad a calmarse y pueden mejorar los efectos de la terapia. Hay evidencia preliminar de que los 
ejercicios aeróbicos pueden tener un efecto calmante. Debido a que la cafeína, ciertas drogas ilegales, e 
incluso algunos medicamentos para el resfriado que no sean recetados por un médico pueden agravar 
los síntomas de los trastornos de ansiedad, éstos deben evitarse. Consulte con su médico o 
farmacéutico antes de tomar cualquier medicación adicional. La familia es muy importante para la 
recuperación de una persona que padece de trastorno de ansiedad. Idealmente, la familia debe 
ofrecer apoyo y no ayudar a perpetuar los síntomas del ser querido. Los miembros de la 
familia no deben subestimar el trastorno o exigir una mejoría sin que la persona reciba 
tratamiento. Si su familia está haciendo algunas de estas cosas, quizá quiera mostrarles este 
folleto, de manera que sus familiares se vuelvan aliados educados y le ayuden a tener éxito 
con la terapia. (Clemente, F 2007) 
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CAPITULO 3 
 
3. CIRUGÍA 
 
3.1 Introducción 
Las Cirugías cualesquiera que fuesen en grado y complejidad constituyen una fuente de ansiedad y 
estrés psicológico, debió a que obliga al ser humano a enfrentarse con situaciones desconocidas pues 
no la pasaron o lo contrario les sucedió y fue una experiencia dura que implico riesgos. La 
hospitalización representa un acontecimiento que genera elevada carga estresante y ansiógena en 
relación directa y proporcional al tiempo que dura la hospitalización.  
 
La hospitalización puede originar en todas las personas un cierto tipo de desequilibrio emocional. Las 
personas sometidas a cirugía no solo se deben enfrentar a sus reacciones de ansiedad, sino que también 
a las de sus familiares y además a la interrupción de su vida cotidiana. 
 
La litiasis como entidad ha sido descrita desde hace mucho tiempo. Los primeros cálculos de colesterol 
fueron encontrados en momias chilenas que datan de 300 años antes de Cristo. Iguales descripciones y 
en tiempos similares han sido hechas en griegos y persas. En el año 1882, la colecistectomía hecha por 
Langenbuch, como el primer paso para el manejo de los cálculos asintomáticos, En el año 1974 
aparece el manejo endoscópico de los cálculos de los conductos biliares, que generalmente son el 
producto de la migración de un cálculo biliar al colédoco. Con este abordaje endoscópico se inicia la 
era de los procedimientos mínimos, se disminuyen las exploraciones de los conductos biliares 
principales y se le soluciona al paciente un problema inicial grande, realizando por medio de una 
laparotomía la extracción de los cálculos, y luego, en forma diferida, una colecistectomía. 
 
Enfermedad caracterizada por el depósito de cristales o cálculos de variada conformación en la 
vesícula biliar. Su origen griego lo ratifica etimológicamente: chole: bilis y lithos; piedra. Sus 
manifestaciones clínicas varían desde un florido cuadro doloroso abdominal hasta un hallazgo 
incidental imagenológico. (Miró J; Raich R 1998). 
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3.1.1 Definición 
Enfermedad caracterizada por el depósito de cristales o cálculos de variada conformación en la 
vesícula biliar. Su origen griego lo ratifica etimológicamente: chole : bilis y lithos ; piedra. Sus 
manifestaciones clínicas varían desde un florido cuadro doloroso abdominal hasta un hallazgo 
incidental imagenológico. 
 
La colecistitis es la inflamación de la vesícula biliar ocasionada principalmente por cálculos (litos) y 
con menos frecuencia por barro (lodo) billar, en raras ocasiones ninguna de estas condiciones está 
presente. 
 
La colelitiasis es la presencia de litos (cálculos) en la vesícula biliar. 
 
Los pacientes con cálculos biliares pueden ser totalmente asintomáticos (sin molestias) por mucho 
tiempo o presentar síntomas como dolor o dispepsia (indigestión) después de comer, particularmente 
comidas con grasa. Es más común en mujeres, especialmente después de los 40 años y con sobrepeso. 
Una vez que presentan síntomas, éstos pueden ser cólicos biliares, que se manifiestan por dolor en el 
cuadrante superior derecho del abdomen (boca del estómago e hígado), que generalmente se irradian a 
la espalda. Este dolor puede durar entre 2-4 horas y luego desaparecer completamente. Se produce por 
la contracción de la vesícula que trata de expulsar la bilis, cuando un cálculo se ubica en el cuello de la 
vesícula impidiendo la salida de la bilis. Otros síntomas pueden incluir: escalofríos, fiebre, ictericia 
(color amarillo de piel y mucosas), los cuales generalmente se presentan como complicaciones de la 
colelitiasis. (Pérez N; Cano V 1998) 
3.2 Formación de cálculos biliares 
Las alteraciones en la composición de la bilis son la base de la génesis de la litiasis, y las anomalías en 
su drenaje son pre-disponentes importantes facilitadores de los mismos, sobre todo de su 
multiplicación y crecimiento. Se han referido cuatro mecanismos en la formación de la bilis litogénica: 
1. Hipersecreción biliar de colesterol: Producida por: ingestión de estrógenos (anovulatorios), hipo-
colesteronémicos (clofibratogemfibrozid), o disminución de las sales biliares en el íleon (enfermedad 
de Crohn, ancianos). 
2. Formación de micelios defectuosos. Se aumentará el colesterol libre y su cristalización 
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3. Formación de núcleos. Usualmente de mono hidrato de colesterol con agregación posterior de moco 
y solutos. 
4. Presencia de barro biliar. Sustancia densa rica en micro cristales (de lecitina y colesterol), 
producidos por el fenómeno de nucleación y por desequilibrio en la secreción y absorción de moco. 
Los siguientes factores también pueden hacerlo a uno más propenso a la formación de cálculos biliares: 
 Insuficiencia de la vesícula biliar para vaciar la bilis apropiadamente, lo cual es más probable 
que suceda durante el embarazo.  
 Afecciones médicas que provocan que el hígado produzca demasiada bilirrubina, como anemia 
hemolítica crónica, incluyendo anemia drepanocítica.  
 Cirrosis hepática e infecciones de las vías biliares (cálculos pigmentarios)  
 Diabetes 
 Trasplante de médula ósea o de órganos sólidos  
 Pérdida rápida de peso, particularmente consumir una dieta muy baja en calorías  
 Recibir nutrición a través de una vena por tiempo prolongado (alimentaciones intravenosas) 
(Pérez N; Cano, V 1998) 
3.3 Cuadro clínico 
Hay condiciones que hacen más frecuentes los cálculos, como la tendencia familiar; condiciones 
étnicas (como las de ciertas tribus indias americanas); la obesidad, la diabetes, dietas para bajar de peso 
en forma rápida, la nutrición parenteral, los estados de hipotiroidismo o la multiparidad. Hay dos clases 
de pacientes con colelitiasis: 
 a. Los asintomáticos. 
 b. Los sintomáticos 
 
Aproximadamente 40 a 60% de los pacientes con colelitiasis son asintomáticos. Raramente, la primera 
manifestación es una enfermedad complicada, como pancreatitis, ictericia, etc. Sin embargo, una vez 
sintomática, el curso clínico siguiente es impredecible. 
Muchas personas con cálculos biliares nunca han tenido ningún síntoma. Los cálculos biliares con 
frecuencia se descubren cuando se toman radiografías de rutina, en una cirugía abdominal u otro 
procedimiento médico. Sin embargo, si un cálculo grande bloquea el conducto cístico o el conducto 
colédoco (llamado coledocolitiasis), se puede presentar un dolor de tipo cólico desde la mitad hasta la 
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parte superior derecha del abdomen, lo cual se conoce como cólico biliar. El dolor desaparece si el 
cálculo pasa hacia la primera parte del intestino delgado (el duodeno). (Pinzón, A 2005) 
Unos de los síntomas que se pueden presentar abarcan: 
 Dolor en la parte superior derecha o media del abdomen que:  
 Desaparece o retorna  
 Puede ser agudo, tipo calambre o sordo  
 Puede irradiarse a la espalda o debajo del omóplato derecho  
 Se presenta pocos minutos después de una comida 
 Fiebre  
 Coloración amarillenta de la piel y de la esclerótica de los ojos (ictericia) 
Los síntomas adicionales que pueden estar asociados con esta enfermedad comprenden: 
 Llenura abdominal  
 Heces color arcilla  
 Náuseas y vómitos 
3.3.1 Pacientes asintomáticos 
Los cálculos asintomáticos son reconocidos como una entidad de comportamiento benigno y 
silencioso; esto fue ampliamente demostrado por Gracie y Ransohoff en 1982, cuando en la 
Universidad de Michigan estudiaron 123 personas con cálculos asintomáticos. El paso de 
asintomáticos a sintomáticos se presentó en solo 10% de los enfermos en un período de cinco años, 
15% a los 10 años y 18% a los 15 años. Por lo anterior, es un punto controvertido y que merece análisis 
especial en relación con el manejo del enfermo asintomático. 
 
Aproximadamente 40 a 60% de los pacientes con colelitiasis son asintomáticos. Raramente, la primera 
manifestación es una enfermedad complicada, como pancreatitis, ictericia, etc. Sin embargo, una vez 
sintomática, el curso clínico siguiente es impredecible. 
 
Análisis de costo-efectividad y expectativa de vida, no muestra ningún beneficio entre los pacientes 
llevados a colecistectomía profiláctica versus la observación. Sin embargo, debido a lo incierto del 
curso de los cálculos asintomáticos, la intervención generalmente es llevada a cabo una vez de presente 
el primer síntoma. 
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A los pacientes diabéticos se les recomendaba la colecistectomía, debido al riesgo más alto de 
complicaciones sépticas peri-operatorias. Estudios recientes  sugieren que sólo alrededor del 15% de 
los pacientes diabéticos asintomáticos con colelitiasis documentada, desarrollarán síntomas en los 
próximos cinco años. Debido a que el paciente diabético tiene mayor tendencia a presentar colecistitis 
aguda complicada y gangrenosa, sí se recomienda operarlos pronto, estén o no sintomáticos. 
 
Hay otros grupos de pacientes en los cuales se ha recomendado la colecistectomía profiláctica siendo 
asintomáticos de su colelitiasis, y son aquellos inmunosuprimidos, pacientes en pre-trasplante, y 
aquellos que van a estar aislados de atención médica por largo tiempo. El riesgo de cáncer de la 
vesícula biliar es pacientes con colelitiasis es de 1 por 1.000 por año en los Estados Unidos, pero la 
posibilidad de que 27 el cáncer vesicular sea ocasionado por cálculos, no está comprobada, a pesar de 
que en poblaciones como los indios Pima, Méjico, Bolivia y Chile, en donde es frecuente encontrar 
litiasis, la incidencia del tumor es elevada. 
 
Por lo anterior, es necesario hacer un cuidadoso seguimiento a los pacientes que presentan cálculos 
asintomáticos y en quienes se decide hacer manejo conservador, pero no es evidencia suficiente la 
hipótesis de riesgo existente como para operar a todos los asintomáticos por el riesgo de neoplasia. 
 
Una situación clara se presenta en los pacientes con vesícula en porcelana (calcificada), en los cuales la 
colecistectomía es imperiosa, pues la asociación con cáncer es del 25% (19, 92), (Evidencia III3). Otro 
grupo de riesgo, aunque menos claro que el anterior, lo constituyen los pacientes con pólipos 
vesiculares, principalmente si miden más de 4 mm de diámetro, los que tienen uniones anómalas de los 
conductos pancreáticobiliares y aquellos que tienen cálculos de 3 cm de diámetro o más. (Pinzón, A 
2005) 
3.4 Principales acciones sobre los órganos en cirugía 
Extirpación: extirpar proviene del latín stirps, que significa extirpar la raíz. El sinónimo griego es 
exéresis que significa “separar hacia fuera”. El mismo significado tiene ectomía, que en griego quiere 
decir extirpar. Cuando este 5 sufijo se une a una palabra que designa un órgano, significa la extirpación 
de este. Ej. Gastrectomía, colecistectomía, significa extirpación de estómago y vesícula 
respectivamente. En algunos casos como en el estómago, colon y glándulas tiroides, el órgano es 
extirpado en forma incompleta y entonces calificamos su extirpación de “parcial”, “subtotal” o 
“segmentaria”, según el caso. Otras veces la extirpación es total. Ej. Gastrectomía total. En el caso de 
tumores malignos puede agregarse la palabra radical, para indicar que la extirpación incluye el 
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territorio ganglionar correspondiente al área afectada. A veces es necesario extirpar órganos vecinos y 
entonces la operación se denomina “ampliada”. 
Ostomía: significa avocación, creación de aberturas permanentes o temporarias entre los órganos 
huecos y el exterior. Ej. Gastrectomía, Coledocostomía es el abocamiento del colédoco al exterior, en 
algunos casos a través de una sonda o tubo. Colostomía es el abocamiento del colon. 
Anastomosis: significa unión entre sí. Cuando dos órganos huecos son unidos entre si, se 
anastomosan. Ej. En la gastrectomía subtotal el estómago puede unirse al duodeno o al yeyuno y se 
denomina: gastroduodenoanastomosis o gastroyeyunostomía. Las anastomosis se designan también con 
la palabra Ostomía, al final de una palabra compuesta. Ej. gastroduodenostomía y 
gastroyeyunostomía, significa unión del estómago con el duodeno y del estómago con el yeyuno 
respectivamente. 
Pexia: palabra griega que significa fijar. Ej. Nefropexia es la fijación del riñón en la ptosis renal. 
Plastia: sufijo griego que significa formar, moldear. Es de un procedimiento quirúrgico que tiene por 
finalidad restablecer, mejorar una función o embellece una parte del cuerpo. (Guía de Práctica Clínica 
Diagnostico y tratamiento de colecistitis y colelitiasis 2009). 
3.4.1 Tiempo de recuperación aproximado 
Va a depender mucho del cuadro y del grado que presente el paciente sin embargo se ha podido 
aproximar de la siguiente manera. 
En los casos de colecistectomía laparoscópica no complicada los días de recuperación son en promedio 
1 a 14 días. 
En colecistectomía abierta no complicada los días de estancia hospitalaria postquirúrgica es de 2 a 3 
días, o de acuerdo a la complicación. 
Durante este período el paciente se ve expuesto a un ambiente en el que abunda una flora microbiana 
en especial virulenta y desconocida por su organismo, lo que aumenta su susceptibilidad a la infección. 
Por el simple hecho de estar hospitalizado el paciente incrementa notablemente el estado de portador 
de microorganismos hospitalarios patógenos, pudiendo pasar, en el caso de portadores de estafilococo 
aurens, desde un 4% el ingreso a un 82% tras 2 meses de estancia hospitalaria. De ahí se deduce la gran 
importancia de acortar el período de hospitalización preoperatorio de los pacientes. Siempre que sea 
posible el estudio preoperatorio debe hacerse de modo ambulatorio e ingresar al paciente 
inmediatamente antes de la cirugía. 
 
Como resultado de las alternativas de ese complejo proceso de adaptación psicológica a la cirugía, la 
ansiedad es síntoma frecuente en los pacientes quirúrgicos. Dentro de los diferentes estudios que se han 
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realizado con respecto a la ansiedad y a los procedimientos quirúrgicos, se ha encontrado que un buen 
manejo de esta variable repercutirá benéficamente en el paciente en diferentes aspectos dentro del 
circuito peri-operatorio. El enfoque principal para mejorar los resultados peri-operatorios ha sido a 
través de intervenciones farmacológicas, las cuales son pocas veces completamente efectivas y se 
asocian a efectos secundarios significativos como el dolor, la nausea y fatiga. Estos efectos adversos, a 
su vez, pueden repercutir en prolongar la estancia hospitalaria, retrasar el alta del paciente y requerir de 
mayores dosis de medicamentos. (Giacamonte y Mejía, 1998). 
 
Se ha estudiado la hipnosis como un medio alternativo no-farmacológico para manejar estos efectos 
secundarios adversos de los procedimientos quirúrgicos. La hipnosis es un estado natural; un foco 
concentrado de atención que nos guía a un estado especial de conciencia en el cual se pueden evocar 
experiencias vividas previamente. Este estado se caracteriza por un incremento de la sugestionabilidad 
y de la capacidad de modificación de la percepción, memoria y del funcionamiento del sistema 
nervioso autónomo. Durante la hipnosis habitualmente se informa al sujeto que se le presentarán 
sugerencias de experiencia imaginativas. La inducción hipnótica es una sugestión inicial ampliada para 
el uso de la propia imaginación y puede incluir instrucciones adicionales. El procedimiento hipnótico 
se emplea para motivar y evaluar las respuestas a las sugestiones. Al emplear la hipnosis, una persona 
(el sujeto) es guiada por otra (el hipnotizador) para responder a sugerencias de cambios en la 
experiencia subjetiva, alteraciones en la percepción, sensación, emoción, pensamiento o conducta 
(American Psychological Association, 2006). Este estado es la capacidad para alterar la atención y la 
percepción, lo que pudiera permitir además un efecto analgésico. Otra ventaja para beneficiar la 
experiencia del paciente quirúrgico. En su aplicación con pacientes quirúrgicos, la hipnosis no pretende 
sustituir la anestesia o los fármacos, sino complementarlos para el beneficio del paciente, así como una 
forma de reducir la asistencia requerida de los profesionales. (Téllez, 2007). 
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Días de incapacidad según la técnica de colecistectomía 
 
3.5 Condiciones del medio 
  
3.5.1 Síndrome general de adaptación 
El origen histórico del concepto de estrés parte de las investigaciones que realizó Hans Selye y que 
dieron lugar al llamado síndrome general de adaptación. Ante una situación de amenaza para su 
equilibrio, el organismo mite una respuesta con el fin de intentar adaptarse. Selye define este fenómeno 
como el conjunto de reacciones fisiológicas desencadenadas por la incidencia de un agente nocivo 
llamado estresor. Se trata de un conjunto de signos y síntomas totalmente inespecíficos que se suman a 
las manifestaciones específicas de cada enfermedad. 
3.5.2 Fases del síndrome general de adaptación 
Se distinguen las fases de alarma, adaptación y de agotamiento. 
 
Fase de alarma  
El organismo se prepara para la lucha. Se compone de una serie de síntomas siempre iguales aunque de 
mayor o menor intensidad. La reacción de alarma es la puesta en marcha de los 7 mecanismos de 
defensa corporal o mental para afrontar el factor estresante. La respuesta fisiológica es amplia, afecta 
sistemas principales del organismo. Sus acciones se consideran adaptativas en circunstancias en las 
cuales el organismo necesita prepararse para una acción rápida. Si el factor estresante perdura después 
de la reacción de alarma, el individuo pasa a la fase de resistencia. 
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Fase de resistencia o adaptación 
En ella el organismo intenta superar o afrontar al factor que percibe como una amenaza. Los niveles de 
cortico-esteroides se normalizan y desaparece la sintomatología. 
Fase de agotamiento  
Si la agresión se repite con frecuencia o es de larga duración o cuando los recursos de las personas para 
conseguir la adaptación no son suficientes, se entra en la fase de agotamiento, que da lugar a la 
patología psicosomática. Las glándulas suprarrenales no responden y reaparece en consecuencia la 
sintomatología inicial. (Martínez R 1993) 
3.6 Medio hospitalario 
Es importante que el medio hospitalario ofrezca los recursos necesarios para afrontar en mejores 
condiciones el estresor y la ansiedad de la intervención quirúrgica programada. 
 
Ante este acontecimiento, se produce una doble situación: Por un lado, la separación y la pérdida del 
hogar, de sus cosas, personas (hermanos amigos, compañeros), por otro lado la necesidad de tener que 
adaptarse a nuevas personas, horarios, aparatos, rutinas. (López R 1995). 
3.7 La familia del paciente quirúrgico 
La cirugía constituye una situación de estrés y ansiedad psicológica también para la familia de 
cualquier paciente. La internación hospitalaria implica separaciones y el abandono del hogar por parte 
del enfermo, por cuyo futuro temen los restantes miembros del grupo familiar. Se agregan también 
muchas dificultades prácticas: mayores gastos económicos, problemas en el manejo del hogar o la 
atención de los hermanos, la alteración del ritmo de vida familiar por la necesidad de acompañar y 
cuidar al paciente durante su recuperación, etcétera. El apoyo del grupo familiar en su interacción con 
el enfermo puede favorecer mucho su recuperación. Es necesario otorgar a la familia el grado de 
participación que le corresponde en el proceso quirúrgico, pero a la vez corregir los modos de 
interacción personal y de adaptación que provocan complicaciones. 
 
En el periodo preoperatorio, la cirugía promueve ansiedades y temores en toda familia, y cada uno de 
sus integrantes los controlan según sus posibilidades. Aparecen muchos temores irracionales 
vinculados al recuerdo de historias familiares (enfermedades, complicaciones o muertes que amenazan 
con repetirse). Esos recuerdos y temores son compartidos por todos, aunque no sean explicitados. 
Cuando hay una adaptación familiar normal frente al estrés preoperatorio, la ansiedad del paciente es 
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conocida y compartida por el grupo; constituye todo un tema y ocupa un "lugar" en la familia. También 
cada integrante puede reconocer y tolerar su propia preocupación, sin recurrir a conductas defensivas 
rígidas. En condiciones favorables, la familia contribuye al control emocional del paciente en su 
recuperación tras la cirugía, pues le ayuda a tolerar la frustración, contrarrestar la desesperanza y 
adaptarse al duelo, las inevitables privaciones psicofísicas de todo postoperatorio. (López R 1995). 
3.8 Beneficios de programar la intervención 
A partir de la revisión de diferentes investigaciones (J. Miró y otros, 1998; K. Cullen y otros 1990; M. 
Quiles 1999) se ha comprobado que la prevención y el control de la ansiedad y el estrés ante la cirugía 
infantil o adulta es de gran utilidad, ya que supone una disminución de dolor, complicaciones pos-
quirúrgicas, de la recuperación física postoperatoria y del ajuste psicosocial posterior a la intervención. 
Ayudando a reducir molestias físicas, problemas de conducta post-hospitalarias, hasta llegar a ser 
rentable, pues supone un menor consumo de servicios sanitarios, debido a que él paciente poseerá 
herramientas para enfrentarse a los diferentes momentos de la intervención quirúrgica. 
3.9 Estrés quirúrgico 
La cirugía es un procedimiento invasivo, que por su misma naturaleza plantea una serie de riesgos para 
el paciente por lo que se constituye en factor estresante. El estrés quirúrgico es provocado por 
estímulos físicos, agresión sobre los tejidos, y psíquicos, el miedo a una situación desconocida que 
implica riesgos. Son factores de estrés la internación, la cirugía, el acto anestésico, los procedimientos 
a aplicar, el dolor. El grado de ansiedad generado por estos factores se relaciona además con la 
personalidad del paciente y sus experiencias previas. 
 
El estrés se inicia en el momento mismo que se habla de la cirugía y se constituye plenamente durante 
la operación. El factor estresante (cirugía) que genera la ansiedad, estimula el sistema nervioso 
simpático y provoca la liberación de noradrenalina y adrenalina por las terminaciones nerviosas y la 
médula suprarrenal.  
 
La preparación preoperatoria es un proceso integral de enfermería que comprende importantes aspectos 
de soporte emocional y psicológico, así como aquellos pertinentes a las condiciones físicas necesarias 
para el acto quirúrgico. A través de la evaluación el enfermero descubrirá inquietudes o preocupaciones 
que puedan ejercer un impacto directo sobre la experiencia quirúrgica, por lo que una adecuada 
información particularmente referida a los procedimientos pre-quirúrgicos y a las sensaciones 
postquirúrgicas mitigará la ansiedad. 
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Durante la cirugía las maniobras suaves, el evitar extensas disecciones, no descuidar la hemostasia, son 
requisitos que impiden la intensificación del estrés. En la operación la cantidad de sangre perdida es 
controlada y compensada en cierto grado por la vasoconstricción reaccional; se reponen las pérdidas 
que superan las posibilidades de esa compensación, sea por su volumen o por una disfunción previa 
que interfiera. De no ser así, la hipovolemia es causa de estrés grave y lleva al shock hipovolémico. 
Además de la hemorragia que se produce en el curso de una intervención quirúrgica, hay pérdida local 
y acumulación o secuestro de líquidos extracelulares en el área operatoria y en los órganos, tejidos y 
cavidades vecinas. El operado recibe un volumen de líquido que vehiculiza los anestésicos a fin de 
reponer las pérdidas. Se calculan aproximadamente las pérdidas en 500cc por hora y se repone con 
dextrosa al 5% o con una solución balanceada (Lactato de Ringer). 
Durante el postoperatorio inmediato predomina el efecto de las catecolaminas, corticoides y hormona 
anti diurética. El operado orina poco, pierde peso, el balance nitrogenado es negativo, se pierde 
potasio. Finalmente hay una mayor eliminación de orina, el paciente se interesa por el medio que lo 
rodea, acepta los alimentos, se elimina menos nitrógeno y potasio. Disminuye el catabolismo 
comenzando la etapa anabólica con la recuperación del peso. (López R 1995). 
3.10 Traslado al quirófano 
El traslado al quirófano se hará de acuerdo a la rutina de cada servicio. 
En algunos se establece que el paciente esté en quirófano 20 minutos antes del acto quirúrgico. En 
otros servicios la tendencia es trasladar al paciente cuando todo el equipo esté preparado para evitar así 
el estrés de la espera en el quirófano. Es conveniente que aún contando con personal para el traslado, el 
paciente vaya acompañado por la enfermera que lo atendió en el preoperatorio, con la historia clínica, 
radiografía, estudios especiales y los elementos que se le solicitó para el acto quirúrgico. 
(Giacomantone, E 2004) 
3.11 Postoperatorio  
Concepto 
Se entiende por postoperatorio al período que transcurre desde que termina la cirugía, etapa de síntesis, 
hasta que se reanudan espontáneamente las funciones fisiológicas normales: alimentación, ruidos 
intestinales, micción, defecación, de ambulación, todo ello acompañado de sensación de bienestar. 
Como se deduce depende de varias circunstancias que pueden cambiar radicalmente su duración, entre 
las que se puede mencionar el tipo de cirugía, la enfermedad que la condicionó, la edad del paciente, su 
estado general, las enfermedades asociadas y las complicaciones postoperatorias si es que las hubo. 
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El periodo postoperatorio se divide en inmediato que comprende las primeras 24-48 hs. después de la 
operación y mediato que se extiende hasta la recuperación del paciente. 
 
La edad  
Tiene afecto sobre la cicatrización. Los niños cicatrizan sus heridas rápidamente pero son propensos a 
desarrollar cicatrices hipertróficas. 
 
Con la edad disminuye la respuesta inflamatoria. Además el metabolismo del colágeno se reduce, y la 
angiogénesis y la epitelización se retrasan. A los efectos de la edad se suman los de la mala nutrición, 
la insuficiencia vascular o las enfermedades sistémicas. La dehiscencia de las heridas después de la 
cirugía abdominal es tres veces más probable en personas de más de 60 años. (Giacomantone, E 2004) 
 
Técnica Quirúrgica 
El objetivo de la técnica quirúrgica es proporcionar un adecuado aporte de oxígeno y nutrientes al 
tejido cicatrizal, así como disminuir el riesgo de contaminación de la herida. Para ello los bordes de la 
herida deben permanecer ricos en capilares para lograr un aporte de oxígeno y nutrientes adecuados. 
Así el uso exagerado de electrobisturí puede comprometer la vascularización a lo que puede sumarse 
trastornos ya existentes como sucede en caso de radioterapia previa sobre la zona. Los drenajes deben 
de ser bien utilizados porque además de comportarse como cuerpos extraños son un medio para la 
entrada de microorganismos exógenos. Las heridas con alto riesgo de infección pueden dejarse abiertas 
y permitir una cicatrización por segunda o tercera intención una vez controlado el cuadro infeccioso 
local. 
3.12 Información al paciente y consentimiento informado. 
Por consenso se puso en marcha un documento de consentimiento informado, basado en el artículo 10 
de la Ley General de Sanidad de 25 de Abril de 1986 y en la Ley reguladora del consentimiento 
informado del 28 de Mayo de 2001 de la Xunta de Galicia, que se le entrega al paciente el día de la 
citación para el acto quirúrgico. La Ley de Galicia de 3/2001 de la historia clínica y del consentimiento 
informado regula los requisitos necesarios para el desarrollo de las técnicas quirúrgicas que realizamos 
en atención primaria y define el consentimiento informado como:  
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La conformidad expresa del paciente, manifestada por escrito, previa a la obtención de la información 
adecuada, para la realización de un procedimiento diagnóstico o terapéutico que afecte a su persona y 
que comporte riesgos importantes, notorios o considerables.  
 
En dicho documento se le informa, verbalmente y por escrito, al paciente, de manera objetiva, por parte 
del médico que va realizar la intervención, del diagnóstico, del tipo de intervención que se le va a 
realizar, el objetivo de dicha intervención, de los procesos sobre los que se tendría que tomar medidas 
especiales (alergia a anestésicos locales, alteraciones de la coagulación, antecedentes de cicatrización 
queloide o hipertrófica), trastornos circulatorios, inmunodeficiencias, hepatitis aguda o crónica. Y se 
hace una valoración de los riesgos frecuentes y personalizados.  
Dicha información se realiza con el tiempo suficiente para que el paciente pueda reflexionar y decidir 
libremente. El documento deberá contener:  
 
La identificación del paciente, la identificación del centro, la identificación del médico, la 
identificación del procedimiento, la declaración de dar consentimiento, ya sea por el paciente, su 
representante legal o familiar, la posibilidad escrita de poder revocar el consentimiento en cualquier 
momento, lugar, fecha y consentimiento autógrafo del paciente (familiar o representante legal), junto a 
la firma del médico.  
 
En el documento quedará constancia de que el paciente recibe una copia del documento y de la  
comprensión de la información. Otra copia deberá incluirse en la historia clínica. (Giacomantone, E 
2004) 
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HIPOTESIS 
 
 
 
 
 
 
 
HIPOTESIS 1 V.INDEPENDIENTE. V.DEPENDIENTE 
 
Las cirugías 
provocan grados 
de  ansiedad. 
 
CIRUGIAS 
La cirugía es una disciplina que combina el 
“conocimiento con la acción”. La acción, que 
está determinada por la “intervención 
operatoria”, y debe estar precedida por el 
conocimiento de la clínica quirúrgica, la 
destreza o la praxis del cirujano y la calidad 
del instrumental utilizado (J.F. Patiño) 
ANSIEDAD 
1.- Es una respuesta emocional (triple sistema de 
respuestas) que engloba aspectos cognitivos 
displacenteros, de tensión y aprensión; aspectos 
fisiológicos, caracterizados por un alto grado de 
activación del sistema nervioso autónomo y aspectos 
motores que suelen implicar comportamientos poco 
ajustados y escasamente adaptativos. (Tobal,) 
DEFINICIÓN OPERACIONAL 
CATEGOR
IA 
INDICADOR ME
DI
DA 
INSTRU
MENTOS 
CATEGO
RIA 
INDICADOR MEDI
DA 
INSTRUM
ENTOS 
 
 
COLELITI
ASIS 
 
 
Colelitiasis 
asintomática 
 
 
 
 
Colelitiasis 
sintomática simple 
 
 
 
Si 
 
 
No 
 
 
Observació
n  
 
Entrevista 
 
Cognitivo  
 
 
Conductual 
 
 
 
Fisiológica 
Funciones Intelectuales 
Miedos 
-Conducta en el 
transcurso del test 
-Estado de ánimo 
depresivo 
-Estado ansioso 
-Tensión 
-Síntomas somáticos 
musculares  
-Insomnio 
-Síntomas del sistema 
nervioso autónomo 
 
Si 
 
 
 
 
 
No 
 
Test de 
Ansiedad 
Hamilton 
 
Cuestionari
o  
 
 
Encuesta  
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Hipótesis 2 
 
V.INDEPENDIENTE. V.DEPENDIENTE 
La cirugías 
provocan 
mayores 
niveles de 
ansiedad en 
mujeres que 
en hombres 
CIRUGIAS 
La cirugía es una disciplina que combina 
el “conocimiento con la acción”. La 
acción, que está determinada por la 
“intervención operatoria”, y debe estar 
precedida por el conocimiento de la 
clínica quirúrgica, la destreza o la praxis 
del cirujano y la calidad del instrumental 
utilizado (J.F. Patiño) 
ANSIEDAD 
1.- Es una respuesta emocional (triple sistema de 
respuestas) que engloba aspectos cognitivos 
displacenteros, de tensión y aprensión; aspectos 
fisiológicos, caracterizados por un alto grado de 
activación del sistema nervioso autónomo y 
aspectos motores que suelen implicar 
comportamientos poco ajustados y escasamente 
adaptativos. (Tobal,) 
DEFINICIÓN OPERACIONAL 
CATEGO
RIA 
INDICADOR ME
DID
A 
INSTRU
MENTO
S 
CATEGO
RIA 
INDICADOR ME
DID
A 
INSTRUM
ENTOS 
   
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
C
o
le
li
ti
a
si
s 
 
 
Colelitiasis 
asintomática 
 
 
 
 
 
Colelitiasis 
sintomática simple 
 
 
 
Si 
 
 
No 
 
 
Observaci
ón  
 
Entrevista 
 
 
Cognitivo
s 
 
Conductu
al 
 
 
Fisiológic
os 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Genero. 
Funciones 
Intelectuales 
Miedos 
Conducta en el 
transcurso del test. 
Estado de ánimo 
depresivo 
Estado ansioso 
Tensión 
Síntomas somáticos 
musculares  
Insomnio 
Síntomas del 
sistema nervioso 
autónomo 
 
Hombre 
 
Mujer  
 
Si 
 
No 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Si  
 
No  
Test de 
Ansiedad 
Hamilton 
 
 
Cuestionari
o 
 
 
 
Encuesta  
 85 
 
 
 
 
 
HIPOTESIS 3 V.INDEPENDIENTE. V.DEPENDIENTE 
La relajación 
con 
visualización 
disminuye los 
niveles de 
ansiedad en 
pacientes que 
van hacer 
sometidos a 
cirugía 
electiva. 
RELAJACION MUSCULAR 
3.- Relajación es  la descontracción de 
aquellos grupos musculares que 
intervienen en la actividad diaria para 
obtener el mayor descanso posible. 
Mediante la relajación podemos ver 
cumplidos los objetivos de conseguir: 
vencer el cansancio, evitar la ansiedad y 
recuperarnos del esfuerzo sin posibles 
consecuencias 
insatisfactorias.”ToruNamikoshi” 
ANSIEDAD 
3.-  Es una respuesta emocional (triple sistema 
de respuestas) que engloba aspectos cognitivos 
displacenteros, de tensión y aprensión; aspectos 
fisiológicos, caracterizados por un alto grado de 
activación del sistema nervioso autónomo y 
aspectos motores que suelen implicar 
comportamientos poco ajustados y escasamente 
adaptativos. (Tobal,) 
DEFINICIÓN OPERACIONAL 
CATEG
ORIA 
INDICADOR ME
DID
A 
INSTRUM
ENTOS 
CATEG
ORIA 
INDICADOR ME
DI
DA 
INSTRUM
ENTOS 
 
R
e
la
ja
c
ió
n
 m
u
sc
u
la
r 
 
 
 
-Paseo por el 
bosque. 
 
-Paseo por la 
playa. 
 
-Refugio en la 
montaña. 
 
 
Si  
 
 
 
 
 
No 
Entrevista  
 
 
 
Observación 
 
 
 
Cuestionario 
 
 
 
Ansieda
d  
 
        Ausente.  
 
 Intensidad ligera.  
 
Intensidad media. 
 
Intensidad 
elevada  
 
Intensidad 
máxima 
 
 
Si 
 
 
 
No 
 
Test de 
Ansiedad 
Hamilton 
 
 
Observación 
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MARCO METODOLOGICO 
 
Tipo de investigación. 
Este tipo de investigación es correlaciónal 
Diseño de la investigación. 
Se realizó una investigación con un diseño cuantitativo  no experimental y de tipo transversal pre-post 
resultados 
Población y grupo de estudio. 
Descripción del universo.  
La población con la que se trabajó en el presente estudio fueron pacientes atendidos en el servicio de 
Cirugía del Hospital Dr. Enrique Garcés, con un primer diagnóstico de colelitiasis de cirugía electiva, 
desde los 25 años de edad y de género tanto femenino como masculino en pacientes del sector sur de la 
ciudad de Quito. 
Diseño de la muestra. 
Para la investigación se trabajó con una población compuesta por 80 pacientes con colelitiasis con un 
primer diagnostico y sin complicaciones, desde los 25 años de edad del sector sur de la ciudad de 
Quito. Y se trata de pacientes de género tanto femenino como masculino (hombres y mujeres), de 
condiciones socioeconómicas bajas y medianamente sustentadas. 
El muestreo se efectuó por medio de un protocolo. 
Protocolo de relajación 
Mayte Rodrigo Vicente 
Centro de Salud de Castro Urdiales 
 
Recopilado por Ángel Gómez 
Universidad Central del Ecuador. 
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JUSTIFICACIÓN 
La relajación se ha convertido en un componente básico de los tratamientos para todo trastorno con una 
base de ansiedad.  
 
Diversos investigadores han demostrado la eficacia de los procedimientos de relajación en el 
tratamiento de muchos problemas relacionados con la tensión, tal como el insomnio, la hipertensión, 
dolores de cabeza por tensión, las fobias y la tensión ante eventos estresantes en general, en esta 
ocasión tenemos a la cirugía. 
 
El término “ansiedad” describe el patrón de respuesta que conlleva sentimientos subjetivos de 
aprensión y tensión combinada con un incremento de estímulos fisiológicos, psicológicos y 
conductuales en los estudios se ha medido la efectividad de la relajación en función de estas variables.  
 
Todos los métodos de relajación han demostrado que modifican significativamente los procesos 
biológicos relacionados con la Ansiedad, reduciendo sobre todo la frecuencia cardíaca, respiratoria y el 
consumo de oxígeno, la tensión muscular tónica, la transmisión dérmica y la tensión arterial.  
 
Las cirugías cualesquiera que fuesen en grado y complejidad constituyen una fuente de ansiedad y 
estrés psicológico, debió a que obliga al ser humano a enfrentarse con situaciones desconocidas. 
 
OBJETIVOS  
 
 Se logró una disminución los niveles de ansiedad en pacientes que ingresan a una cirugía 
mediante la relajación muscular con visualización. 
 Se alcanzó el objetivo de informar a los pacientes acerca de los beneficios de la relajación. 
 
 
 Se logró identificar en que género de la población (Hombre, Mujer) se puede obtener mayores 
resultados con la aplicación terapéutica de la relajación Autógena de Schultz acompañada de 
una visualización creativa. 
 
POBLACIÓN 
Derivación.  
 
Este protocolo fue dirigido a los pacientes del Hospital Dr. Enrique Garcés  aquellos que cumplan 
alguno de los siguientes criterios de inclusión: 
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 Protocolo de relajación aprobado.  
 Patología con componentes ansiosos (cirugía de colelitiasis)  
 Preocupaciones pre quirúrgicas manifiestas en el paciente 
 Qué no haya dolor insoportable en la región abdominal 
 Dolores relacionadas con contracturas musculares por sintomatología ansiosa 
 Demanda por parte del usuario 
 Pacientes con accesibilidad y tiempo suficiente en relación a la programación de la 
cirugía 
 
Medidas de exclusión:  
 
 Personas con problemas psiquiátricos tales como psicosis y neurosis.  
 Enfermedades físicas agraves. (Comorbilidades) 
 Enfermedades incapacitante para relajación ejemplo sordera.  
 Perforaciones o complicaciones de la colelitiasis. 
 Situaciones que impidan la relajación del paciente , ejemplo sintomatología dolorosa intensa  
 
4. ACTIVIDADES: 
  
 4.1. A. CAPTACIÓN:  
 
 La primera intervención fue a través de las consultas médicas y de enfermería, según los 
criterios de inclusión ya citados.  
 Cuando se detectó una persona susceptible de ser incluida, el investigador la capta y le informa 
al paciente de la existencia de la investigación le propone participar libre y voluntariamente y 
le propone su inclusión en la misma. 
 Mediante una explicación general se le informo al paciente de cuáles serán las condiciones de 
inclusión a la investigación. 
 Fue imprescindible la aceptación por parte del paciente. Una vez aceptado por él, se recogerán 
los datos para incluirle en lista. 
 Los datos a recogidos fueron: datos de identificación, y todos los necesarios para la 
construcción de la investigación. 
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 Estos datos acogió el investigador, para una entrevista individual completando así la ficha de 
derivación e inclusión en el grupo. 
 Posterior a ellos se tomaron los test e información necesaria para completar datos, y la 
planificación de la ejecución de la técnica. 
 
 
4.2. B. GRUPO DE RELAJACIÓN:  
 
-El grupo fue heterogéneo en edad, tipo de cirugía y sexo independientemente de la captación 
preliminar que se realizo. 
-Consto de 4 sesiones de 35 minutos de duración aproximadamente, la primera sesión con un tiempo 
mayor de captación debido a que fue el primer contacto con el paciente y de debió incluir información 
hacia él.  
-Lugar: las condiciones y el espacio que el Hospital dispuso para la aplicación de la técnica 
psicoterapéutica o adaptándose el investigador a las mismas, que de ser necesarias utilizando 
herramientas que permitan la aplicación. 
-Los horarios establecidos dependieron del trabajo del personal de salud y en momentos en los que las 
interrupciones sean mínimas adaptándose el investigador a las mismas. 
 
4.3. C. CONTENIDO DE LAS SESIONES.  
 
Nota. Si las condiciones generales “Paciente- Investigador- Hospital” son favorables se aplicaran el 
numero de sesiones propuestas caso contrario se agilitara el proceso o se tomara otras medidas 
dependiendo el caso. 
 
Primera sesión: pre cirugía 
- Presentación del profesional investigador al paciente identificado (Nombre, motivo por el que se 
encuentra ahí) 
- Información básica de la estructura de las sesiones: (nº de sesiones, horario, técnica que se aplicara).  
- Información básica sobre la Ansiedad frente a un evento estresante: la dinámica. 
- Información básica de la Relajación y sus beneficios.  
- Observación directa de la Respiración: en la práctica.  
- Coordinación de tiempos para la aplicación de la técnica con el paciente y con la programación ya 
establecida por el hospital. 
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Recolección de información mediante la toma de test Hamilton, encuesta de preocupaciones pre-
quirúrgicas, Entrevista semi estructurada, Ficha de observación de la relajación  
Información básica de la técnica de la creatividad. Y respiración abdominal 
Segunda sesión: pre cirugía 
Dinámica de aplicación de la técnica. 
Respiración abdominal.  
Ficha de aplicación de la técnica. 
Verificación de inconvenientes y factores antagonistas para la aplicación y objetivos alcanzar. 
 
Tercera sesión: post cirugía 
Dinámica de aplicación de la técnica. 
Respiración abdominal considerando la intervención y condición. 
Ficha de aplicación de la técnica. (Hoja de observación) 
Verificación de inconvenientes y factores antagonistas para la aplicación y objetivos alcanzar. 
 
Cuarta sesión: post cirugía  
Dinámica de aplicación de la técnica post cirugía 
Respiración abdominal considerando la intervención y condición. 
Ficha de aplicación de la técnica. (Hoja de observación) 
Verificación de inconvenientes y factores antagonistas para la aplicación y objetivos alcanzar. 
 
EVALUACIÓN DE LA RELAJACIÓN.  
 
1º. Resultados evaluados en cuestionarios iníciales aplicados: excepto el de la ficha de relajación que 
tendrá su análisis. 
1.1. Nº total de personas que han recibido el servicio, y participaron en la investigación.  
1.2. Sexo: Mujeres: Hombres:  
1.3. Edades:  
1.4. Motivos de derivación:  
1.5. Comentarios y Sugerencias. 
1.6. Análisis de resultados de acuerdo a las necesidades de lo aplicado. 
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Técnicas e instrumentación. 
Análisis de validez y confiabilidad 
Escala de Hamilton para la Ansiedad (Hamilton Anxiety Rating Scale, HARS). 
Autor: M. Hamilton. 
Evalúa Intensidad de la ansiedad. 
N. º de ítems 14. 
Administración Heteroaplicada. 
(Hamilton Anxiety Scale,  HAS) (1) fue diseñada en 1.959. Inicialmente, constaba de 15 ítems, pero 
cuatro de ellos se refundieron en dos, quedando reducida a 13. Posteriormente, en 1.969 dividió el ítem 
“síntomas somáticos generales" en dos (“somáticos musculares” y “somáticos sensoriales”) quedando 
en 14. Esta versión (2) es la más ampliamente utilizada en la actualidad. Su objetivo era valorar el 
grado de ansiedad en pacientes y, según el autor, no debe emplearse para cuantificar la ansiedad 
cuando coexisten otros trastornos mentales (específicamente desaconsejada en situaciones de agitación, 
depresión, obsesiones, demencia, histeria y esquizofrenia) 
Corrección e interpretación 
Se trata de uno de los instrumentos más utilizados en estudios farmacológicos sobre ansiedad. Puede 
ser usada para valorar la severidad de la ansiedad de una forma global en pacientes que reúnan criterios 
de ansiedad o depresión y para monitorizar la respuesta al tratamiento. No distingue síntomas 
específicos de un trastorno de ansiedad, ni entre un desorden de ansiedad y una depresión ansiosa. A 
pesar de discriminar adecuadamente entre pacientes con ansiedad y controles sanos. 
El entrevistador puntúa de 0 a 4 puntos cada ítem, valorando tanto la intensidad como la frecuencia del 
mismo. La puntuación total es la suma de las de cada uno de los ítems. El rango va de 0 a 56 puntos. Se 
pueden obtener, además, dos puntuaciones que corresponden a ansiedad psíquica (ítems 1, 2, 3, 4, 5, 6 
y 14) y a  ansiedad somática (ítems 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 13) (8). 
Como los efectos de la medicación pueden tener diferente intensidad sobre los síntomas psíquicos y 
somáticos, es aconsejable distinguir entre ambos a la hora de valorar los resultados de la misma, 
resultando útil la puntuación de las sub escalas. 
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Aunque puede utilizarse sin entrenamiento previo, éste es muy recomendable. Caso de no estar 
habituado en su manejo es importante que sea la misma persona la que lo aplique antes y después del 
tratamiento, para evitar en lo posible interpretaciones subjetivas. 
En ensayos clínicos se han utilizado como criterios de inclusión valores muy dispares, oscilando entre 
12 y 30 puntos. Beneke utilizó esta escala para valorar ansiedad en pacientes con otras patologías 
concomitantes (depresión, psicosis, neurosis, desórdenes orgánicos y psicosomáticos) obteniendo 
puntuaciones medias similares en todos ellos, con una media, considerando todas las situaciones, de 
alrededor de 25 puntos. 
Propiedades psicométricas 
Fiabilidad: 
Muestra una buena consistencia interna (alfa de Cronbach de 0,79 a 0,86). Con un adecuado 
entrenamiento en su utilización la concordancia entre distintos evaluadores es adecuada (r = 0,74 - 
0,96). Posee excelentes valores test-retest tras un día y tras una semana (r = 0,96) y aceptable 
estabilidad después de un año (r = 0,64). 
Validez: 
La puntuación total presenta una elevada validez concurrente con otras escalas que valoran ansiedad, 
como The Global Rating of Anxiety by Covi18, 19 (r = 0,63 – 0,75) y con el Inventario de Ansiedad de 
Beck20 (r = 0,56). Distingue adecuadamente entre pacientes con ansiedad y controles sanos11 
(puntuaciones medias respectivas de 18,9 y 2,4). Posee un alto grado de correlación con la Escala de 
Depresión de Hamilton21, 22 (r = 0,62 – 0,73). Es sensible al cambio tras el tratamiento. 
Entrevista semi- estructurada. 
La hoja de entrevista semi estructurada está elaborada de 8 preguntas acerca de la problemática de su 
diagnóstico y el conocimiento de la intervención quirúrgica a la que posiblemente van hacer sometidos 
@  para lo cual en su validez y confiabilidad se realizó una aproximación de tipo pilotaje con el 10 % 
de la población en su totalidad de la muestra no habiendo inconvenientes en la comprensión de las 
preguntas que se plantearon en la entrevista semi- estructurada se empleó este instrumento para recabar 
los datos de la investigación. 
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Cuestionario de preocupaciones pre- quirúrgicas 
El cuestionario se elaboró inicialmente con un banco de 36 ítems sobre enfermedades, lesiones físicas, 
dolor, muerte, inyecciones, sangre, anestesia, cirugía, hospitalización, separación de los familiares y 
relaciones con extraños, basándose en la bibliografía científica, en pacientes con y sin experiencia 
quirúrgica, a los familiares y profesionales de la salud. Para el análisis psicométrico, se utilizó la 
prueba T de Student para diferenciar entre las medidas en el cálculo de preocupaciones prevalentes; y, 
la prueba de Anova para el análisis del efecto del género en las preocupaciones más o menos intensas; 
mediante el programa the Systems for estatistics (SYSTAT) versión 5. 
El cuestionario de preocupaciones pre- quirúrgicas (CPP)” modificado a la versión adultos se compone 
de 25 ítems en los que él paciente evalúa el nivel de preocupación para cada uno de los estresores 
mediante una escala de estimación de 3 punto  (Nada (0), Un poco (1), y bastante preocupado (2), de 
acuerdo al nivel de preocupación existente. El rango de puntuación fluctúa entre 0 y 54. Se clasifica 
con un nivel de estrés incontrolable, si el puntaje es mayor a 25 puntos. 
Hoja de registro de la relajación 
La hoja de registro de la relajación está diseñada de 18 preguntas acerca de la problemática de su 
diagnóstico y el conocimiento de la psicoterapia a la que va hacer sometidos, para lo cual su validez y 
confiabilidad se realizó una aproximación de tipo pilotaje al 10 % de la población no habiendo 
inconvenientes en la comprensión de las preguntas que se planteó en la hoja de registro de la 
relajación, se utilizó este instrumento para la investigación. 
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RESULTADOS DE LA INVESTIGACION. 
Presentación (gráficos y tablas) 
La presente investigación se realizó en el HOSPITAL GENERAL Dr. ENRIQUE GARCÉS en el área 
de cirugía, el hospital es una entidad pública a la que asisten en su gran mayoría personas del sector sur 
de la cuidad sin negar atención a los demás puntos cardinales. 
TABLA N# 1  Edad. 
Distribución de edades Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 V
á
li
d
o
s 
Edad temprana 25 a34 17 21,3 21,3 21,3 
Edad intermedia 35 a 44 27 33,8 33,8 55,0 
Edad media 45 a 54 14 17,5 17,5 72,5 
Edad adulta 55 a 64 12 15,0 15,0 87,5 
Mayores de 65 en adelante 10 12,5 12,5 100,0 
Total 80 100,0 100,0  
 
Fuente: Tomado de la entrevista semiestrucurada para pacientes que han de ser intervenidos en cirugía 
de colelitiasis; Realizado por el investigador. 
GRAFICO N# 1 .En relación a la edad de los pacientes. 
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Interpretación: De acuerdo a los datos obtenidos en la investigación realizada en el Hospital General 
Dr. Enrique Garcés, se obtuvieron los siguientes resultados en relación a la edad de los pacientes 
investigados, así tenemos que el 33,8% del total de la población pertenece a la edad intermedia que 
oscila entre los 35 años hasta los 44 años, con el 21,3% de la población perteneciente a la edad 
temprana que oscila entre los 25 años hasta los 34 años de edad, con el 17,5% a la edad media que 
oscila entre los 45 años hasta los 54 años de edad, con el 15,0% a la edad adulta que va desde los 55 
años hasta los 64 años de edad, y con el 12,5% a la edad adulta que va desde los 65 años en adelante. 
TABLA N # 2: Género. 
Genero Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
V
á
li
d
o
s 
Masculino 34 42,5 42,5 42,5 
Femenino 46 57,5 57,5 100,0 
Total 80 100,0 100,0  
 
Fuente: Tomado de la entrevista semiestrucurada para pacientes que han de ser intervenidos en cirugía 
de colelitiasis; Realizado por el investigador. 
GRAFICO N# 2 .Género de los pacientes 
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Interpretación: De acuerdo a los datos obtenidos en la investigación realizada en el Hospital General 
Dr. Enrique Garcés, se obtuvieron los siguientes resultados en relación al género de los pacientes 
investigados, así tenemos que el 57,5% del total de la población pertenece al género femenino, y el 
42.5% de la población pertenece al género masculino. 
TABLA N # 3: Tiempo de diagnóstico 
Tiempo de diagnostico Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
V
á
li
d
o
s 
Temprano hasta 3 
meses 
41 51,3 51,3 51,3 
Intermedio de 3 meses a 
6 meses 
16 20,0 20,0 71,3 
Medio de 6 meses a 1 
año 
11 13,8 13,8 85,0 
Tardío de 1 año en 
adelante 
12 15,0 15,0 100,0 
Total 80 100,0 100,0  
 
Fuente: Tomado de la entrevista semiestrucurada para pacientes que han de ser intervenidos en cirugía 
de colelitiasis; Realizado por el investigador. 
GRAFICO N# 3 .Tiempo de diagnóstico. 
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Interpretación: De acuerdo a los datos obtenidos en la investigación realizada en el Hospital General 
Dr. Enrique Garcés, se obtuvieron los siguientes resultados en relación al tiempo de diagnóstico, así 
tenemos que con el 51,25% de la población, pertenece a un diagnóstico temprano, el 20 % pertenece a 
un diagnóstico intermedio, el 15% pertenece a un diagnóstico medio, y el 13,75% pertenece a un 
diagnóstico tardío. 
TABLA N # 4: Conocimiento de su diagnóstico. 
 
Conocimiento del 
diagnóstico 
Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
Válidos 
Si 36 45,0 45,0 45,0 
No 44 55,0 55,0 100,0 
Total 80 100,0 100,0  
 
Fuente: Tomado de la entrevista semiestrucurada para pacientes que han de ser intervenidos en cirugía 
de colelitiasis; Realizado por el investigador. 
GRAFICO N# 4 .Tiempo de diagnóstico. 
 
Interpretación: De acuerdo a los datos obtenidos en la investigación realizada en el Hospital General 
Dr. Enrique Garcés, se obtuvieron los siguientes resultados en relación al conocimiento del 
 98 
 
diagnóstico, así tenemos que con el 55,00% de la población mencionan no conocer en qué consiste su 
diagnóstico, y con el 45,00% que menciona que si conoce su diagnóstico.  
TABLA N # 5: Relacionado con saber si conoce el porqué de la cirugía. 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
Válidos 
Si 58 72,5 72,5 72,5 
No 22 27,5 27,5 100,0 
Total 80 100,0 100,0  
 
Fuente: Tomado de la entrevista semiestrucurada para pacientes que han de ser intervenidos en cirugía 
de colelitiasis; Realizado por el investigador. 
GRAFICO N# 5. Relacionado con saber si conoce el porqué de la cirugía. 
 
 
Interpretación: De acuerdo a los datos obtenidos en la investigación realizada en el Hospital General 
Dr. Enrique Garcés, se obtuvieron los siguientes resultados en relación al saber el porqué le realizan 
cirugía, así tenemos que con el 72,5% de la población si conoce, y mientras el 27,5% dijo que no 
conoce.  
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TABLA N # 6: Ha recibido orientación. 
Orientación Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
Válidos 
Si 24 30,0 30,0 30,0 
No 56 70,0 70,0 100,0 
Total 80 100,0 100,0  
Fuente: Tomado de la entrevista semiestrucurada para pacientes que han de ser intervenidos en cirugía 
de colelitiasis; Realizado por el investigador. 
GRAFICO N# 6. Orientación profesional. 
 
Interpretación: De acuerdo a los datos obtenidos en la investigación realizada en el Hospital General 
Dr. Enrique Garcés, se obtuvieron los siguientes resultados, así tenemos que con el 70,0% de la 
población recibió una orientación profesional,  mientras el 30,0% dijo no haber recibido una 
orientación profesional.  
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TABLA N # 7: Sabe o le han informado posibles complicaciones. 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
Válidos 
Si 19 23,8 23,8 23,8 
No 61 76,3 76,3 100,0 
Total 80 100,0 100,0  
Fuente: Tomado de la entrevista semiestrucurada para pacientes que han de ser intervenidos en cirugía 
de colelitiasis; Realizado por Angel Fabián Gómez R. 
GRAFICO N# 7. Conoce las posibles complicaciones. 
 
 
Interpretación: De acuerdo a los datos obtenidos en la investigación realizada en el Hospital General 
Dr. Enrique Garcés, se obtuvieron los siguientes resultados, así tenemos con el 76,25% de la población 
No conoce de las posibles complicaciones, mientras el 23,75% dijo conocer las posibles 
complicaciones. 
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TABLA N # 8: Sintomatología física. 
Síntomas físicos Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
V
á
li
d
o
s 
Cx. medicación 40 50,0 50,0 50,0 
D. brazo 1 1,3 1,3 51,3 
D.l mano 1 1,3 1,3 52,5 
D. pierna 1 1,3 1,3 53,8 
Dl. cabeza 3 3,8 3,8 57,5 
Dl. Cuello 2 2,5 2,5 60,0 
Dl. Espalda 2 2,5 2,5 62,5 
Dl. Pecho 1 1,3 1,3 63,8 
Dolor leve 27 33,8 33,8 97,5 
Gases estoma 1 1,3 1,3 98,8 
Nauseas l 1 1,3 1,3 100,0 
Total 80 100,0 100,0  
 
Fuente: Tomado de la entrevista semiestrucurada para pacientes que han de ser intervenidos en cirugía 
de colelitiasis; Realizado por Angel Fabián Gómez R. 
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GRAFICO N# 8. Sintomatología Física. 
 
 
 
Interpretación: De acuerdo a los datos obtenidos en la investigación realizada en el Hospital General 
Dr. Enrique Garcés, se obtuvieron los siguientes resultados, así tenemos que con el 50,0% de la 
población su sintomatología estaba controlada por medicación, mientras el 33,75% dijo mantenía un 
dolor leve a nivel de estómago, con el 3,75% un dolor leve de cabeza, un 2,5% dolor leve de cuello y 
espalda, mientras que con el 1,25% dolor leve de brazo, mano, pierna, pecho, con gases estomacales y 
nauseas pero que no impedía su concentración. 
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TABLA N # 9: Sintomatología psicológica. 
Sintomatología Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
V
á
li
d
o
s 
Angustia 8 10,0 10,0 10,0 
Ansiedad 3 3,8 3,8 13,8 
Cansancio 3 3,8 3,8 17,5 
Desesperación 1 1,3 1,3 18,8 
Estrés 3 3,8 3,8 22,5 
Inquietud 4 5,0 5,0 27,5 
Intranquilidad 8 10,0 10,0 37,5 
Irritabilidad 8 10,0 10,0 47,5 
Miedo 7 8,8 8,8 56,3 
Nerviosismo 12 15,0 15,0 71,3 
Preocupación 2 2,5 2,5 73,8 
Rabia 1 1,3 1,3 75,0 
Temor 15 18,8 18,8 93,8 
Tristeza 5 6,3 6,3 100,0 
Total 80 100,0 100,0  
 
Fuente: Tomado de la entrevista semiestrucurada para pacientes que han de ser intervenidos en cirugía 
de colelitiasis en el Hospital Dr. Enrique Garcés; Realizado por Angel F Gómez R. 
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GRAFICO N# 9. Sintomatología psicológica. 
 
Interpretación: De acuerdo a los datos obtenidos en la investigación realizada en el Hospital General 
Dr. Enrique Garcés, se obtuvieron los siguientes resultados, así tenemos que con el 18,75% de la 
población con síntomas psicológicos de temor, mientras el 15,0% dijo tenía nerviosismo, con el 10.0% 
dijo angustia, intranquilidad, e irritabilidad, un 8,75% dijo miedo, el 6,25% dijo tristeza, el 5,0% dijo 
inquietud, mientras que de inferior valor al 5% dijo ansiedad, cansancio, estrés, preocupación, 
desesperación, y rabia. 
TABLA N # 10. Cuenta con apoyo familiar. 
Apoyo Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
Válidos 
Si 66 82,5 82,5 82,5 
No 14 17,5 17,5 100,0 
Total 80 100,0 100,0  
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Fuente: Tomado de la entrevista semiestrucurada para pacientes que han de ser intervenidos en cirugía 
de colelitiasis en el Hospital Dr. Enrique Garcés; Realizado por Angel F Gómez R. 
GRAFICO N# 10. Cuenta con apoyo familiar. 
 
Interpretación: De acuerdo a los datos obtenidos en la investigación realizada en el Hospital General 
Dr. Enrique Garcés, se obtuvieron los siguientes resultados, así tenemos con el 82,5% de la población 
cuenta con el apoyo de su familia, mientras el 17,5% dijo que no tiene el apoyo de sus familiares. 
TABLA N # 11. Intervenciones quirúrgicas anteriores. 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
Válidos 
Si 59 73,8 73,8 73,8 
No 21 26,3 26,3 100,0 
Total 80 100,0 100,0  
 
Fuente: Tomado de la entrevista semiestrucurada para pacientes que han de ser intervenidos en cirugía 
de colelitiasis en el Hospital Dr. Enrique Garcés; Realizado por Angel F Gómez R. 
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GRAFICO N#11. Intervenciones quirúrgicas anteriores. 
 
Interpretación: De acuerdo a los datos obtenidos en la investigación realizada en el Hospital General 
Dr. Enrique Garcés, se obtuvieron los siguientes resultados, así tenemos con el 73,75% de la población 
menciono que tuvo otras intervenciones, mientras el 26,25% dijo que no ha tenido intervenciones. 
TABLA N # 12. Tipo de colelitiasis. 
Tipo Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
V
á
li
d
o
s 
Asintomática 55 68,8 68,8 68,8 
Sintomática simple 25 31,3 31,3 100,0 
Total 80 100,0 100,0  
 
Fuente: Tomado de la encuesta de preocupaciones pre quirúrgicas, Lugar: Hospital Dr. Enrique 
Garcés; Realizado por Angel F Gómez R. 
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GRAFICO N# 12. Tipo de colelitiasis. 
 
 
Interpretación: De acuerdo a los datos obtenidos en la investigación realizada en el Hospital General 
Dr. Enrique Garcés, se obtuvieron los siguientes resultados, así tenemos con el 68,75% de la población 
total con tipo de colelitiasis asintomática, mientras el 31,25% con tipo de colelitiasis sintomática 
simple. 
TABLA N # 13. Grado de preocupación pre quirúrgica. 
Grado Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
  
  
  
  
 V
á
li
d
o
s 
Grado de 
preocupación 
esperado 
35 43,8 43,8 43,8 
Grado de 
preocupación 
elevado 
45 56,3 56,3 100,0 
Total 80 100,0 100,0  
 
Fuente: Tomado de la encuesta de preocupaciones pre quirúrgicas, Lugar: Hospital Dr. Enrique 
Garcés; Realizado por Angel F Gómez R. 
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GRAFICO N# 13. Grado de preocupación Pre quirúrgica. 
 
 
Interpretación: De acuerdo a los datos obtenidos en la investigación realizada en el Hospital General 
Dr. Enrique Garcés, se obtuvieron los siguientes resultados, así tenemos con el 56,25% de la población 
total presento preocupación elevada, mientras el 43,75% presento preocupación esperada a la 
intervención. 
TABLA N # 14. Escala de ansiedad de Hamilton. 
Hamilton Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
V
á
li
d
o
s 
Ansiedad ligera 7 7 8,8 8,8 8,8 
Ansiedad leve14 21 26,3 26,3 35,0 
Ansiedad moderada 21 32 40,0 40,0 75,0 
Ansiedad grave 28 20 25,0 25,0 100,0 
Total 80 100,0 100,0  
Fuente: Tomado del Test de Hamilton de Ansiedad, Lugar: Hospital Dr. Enrique Garcés; Realizado 
por Angel F Gómez R. 
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GRAFICO N# 14. Escala de Ansiedad de Hamilton. 
 
Interpretación: De acuerdo a los datos obtenidos en la investigación realizada en el Hospital General 
Dr. Enrique Garcés, se obtuvieron los siguientes resultados, así tenemos con el 40% de la población 
total presento un grado de ansiedad moderada, con el 26,25% ansiedad leve, con el 25% presento 
ansiedad grave, y mientras el 8,75%  ansiedad ligera. 
TABLA N # 15. Predominio somático o Psicológico. 
Predominio Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
V
á
li
d
o
s 
Síntomas psicológicos 41 51,3 51,3 51,3 
Síntomas somáticos 39 48,8 48,8 100,0 
Total 80 100,0 100,0  
 
Fuente: Tomado del Test de Hamilton de Ansiedad, Lugar: Hospital Dr. Enrique Garcés; Realizado 
por Angel F Gómez R. 
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GRAFICO N# 15. Predominio somático o psicológico. 
 
Interpretación: De acuerdo a los datos obtenidos en la investigación realizada en el Hospital General 
Dr. Enrique Garcés, se obtuvieron los siguientes resultados, así tenemos con el 51,25% de la población 
total con predominio Psicológico, mientras el 48,75%  con predominio somático. 
TABLA N # 16. Comodidad en la relajación. 
 
Comodidad Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válidos 
Comodidad 74 92,5 92,5 92,5 
Incomodidad 6 7,5 7,5 100,0 
Total 80 100,0 100,0  
 
Fuente: Tomado de la hoja de registro de la relajación, Lugar: Hospital Dr. Enrique Garcés; 
Realizado por Angel F Gómez R. 
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GRAFICO N# 16. Comodidad en la relajación. 
 
Interpretación: De acuerdo a los datos obtenidos en la investigación realizada en el Hospital General 
Dr. Enrique Garcés, se obtuvieron los siguientes resultados, así tenemos con el 92,5% de la población 
total mencionó sentirse cómodo, mientras el 48,75%  mencionó no haber estado cómodo. 
TABLA N # 17. Quedarse dormido en la relajación. 
 
En la relajación  Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
  
  
  
 V
á
li
d
o
s 
Se quedo dormido 21 26,3 26,3 26,3 
No se quedo dormido 42 52,5 52,5 78,8 
Ambivalencia 17 21,3 21,3 100,0 
Total 80 100,0 100,0  
 
Fuente: Tomado de la hoja de registro de la relajación, Lugar: Hospital Dr. Enrique Garcés; 
Realizado por Angel F Gómez R. 
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GRAFICO N# 17. Quedarse dormido en la relajación. 
 
Interpretación: De acuerdo a los datos obtenidos en la investigación realizada en el Hospital General 
Dr. Enrique Garcés, se obtuvieron los siguientes resultados, así tenemos con el 52,5% de la población 
total mencionó no quedarse dormido, el 26,25% se quedo dormido, y con el 21,25% mencionó un 
estado ambivalente. 
TABLA N # 18  Sonido para escuchar las instrucciones. 
 
Sonido Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
Válidos 
Si 74 92,5 92,5 92,5 
No 6 7,5 7,5 100,0 
Total 80 100,0 100,0  
 
Fuente: Tomado de la hoja de registro de la relajación, Lugar: Hospital Dr. Enrique Garcés; 
Realizado por Angel F Gómez R. 
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GRAFICO N# 18. Sonido para escuchar las instrucciones. 
 
Interpretación: De acuerdo a los datos obtenidos en la investigación realizada en el Hospital General 
Dr. Enrique Garcés, se obtuvieron los siguientes resultados, así tenemos con el 92,5% de la población 
total mencionó que se escuchaban las ordenes con claridad, el 7,50% que las ordenes no las escuchaban 
con claridad. 
TABLA N # 19. Grado de relajación alcanzado. 
 
Grado Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
V
á
li
d
o
s 
Intermedio 3 a 5 12 15,0 15,0 15,0 
Medio 6 a 8 39 48,8 48,8 63,8 
Alto 9 a 10 29 36,3 36,3 100,0 
Total 80 100,0 100,0  
 
Fuente: Tomado de la hoja de registro de la relajación, Lugar: Hospital Dr. Enrique Garcés; 
Realizado por Angel F Gómez R. 
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GRAFICO N# 19. Grado de relajación alcanzado. 
 
 
Interpretación: De acuerdo a los datos obtenidos en la investigación realizada en el Hospital General 
Dr. Enrique Garcés, se obtuvieron los siguientes resultados, con el 48,75% de la población total 
alcanzó un grado de relajación medio, con el 36,25% grado de relajación alto, con el 15% el grado de 
relajación intermedio, y sin respuesta el grado de relajación ligero. 
TABLA N # 20. Grado de concentración alcanzado. 
Concentración Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
V
á
li
d
o
s 
Intermedia 3 a 5 8 10,0 10,0 10,0 
Media 6 a 8 51 63,8 63,8 73,8 
Alta 9 a 10 21 26,3 26,3 100,0 
Total 80 100,0 100,0  
 
Fuente: Tomado de la hoja de registro de la relajación, Lugar: Hospital Dr. Enrique Garcés; 
Realizado por Angel F Gómez R. 
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GRAFICO N# 20. Grado de concentración alcanzado. 
 
Interpretación: De acuerdo a los datos obtenidos en la investigación realizada en el Hospital General 
Dr. Enrique Garcés, se obtuvieron los siguientes resultados, con el 63,75% de la población total 
alcanzó un grado de concentración medio, con el 26,25% grado de concentración alto, con el 10% el 
grado de concentración intermedio, y sin respuesta el grado de concentración ligero. 
TABLA N # 21. Grado de dominio en la técnica alcanzado. 
Dominio Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
  
  
 V
á
li
d
o
s 
Intermedia 3 a 5 12 15,0 15,0 15,0 
Media 6 a 8 41 51,3 51,3 66,3 
Alta 9 a 10 27 33,8 33,8 100,0 
Total 80 100,0 100,0  
 
Fuente: Tomado de la hoja de registro de la relajación, Lugar: Hospital Dr. Enrique Garcés; 
Realizado por Angel F Gómez R. 
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GRAFICO N# 21. Grado de dominio en la técnica. 
 
 
Interpretación: De acuerdo a los datos obtenidos en la investigación realizada en el Hospital General 
Dr. Enrique Garcés, se obtuvieron los siguientes resultados, con el 51,25% de la población total obtuvo 
un grado de dominio medio, con el 33,75% grado de dominio alto, con el 15% el grado de dominio 
intermedio, y sin respuesta el grado de dominio ligero. 
TABLA N # 22. Grado de confianza y utilidad de la técnica. 
 
Confianza y utilidad Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válidos 
Media 6 a 8 23 28,8 28,8 28,8 
Alta 9 a 10 57 71,3 71,3 100,0 
Total 80 100,0 100,0  
 
Fuente: Tomado de la hoja de registro de la relajación, Lugar: Hospital Dr. Enrique Garcés; 
Realizado por Angel F Gómez R. 
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GRAFICO N# 22. Grado de confianza y utilidad de la técnica. 
 
Interpretación: De acuerdo a los datos obtenidos en la investigación realizada en el Hospital General 
Dr. Enrique Garcés, se obtuvieron los siguientes resultados, con el 71,25% de la población total 
menciono la confianza y utilidad de la técnica es alta, con el 28,75% confianza y utilidad de la técnica 
media, y sin respuesta ni puntuación a la confianza y utilidad de la técnica en Intermedia y ligera. 
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TABLA N # 23. Zona del cuerpo más relajada. 
Partes Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válidos 
Abdomen 4 5,0 5,0 5,0 
Brazos 2 2,5 2,5 7,5 
Cabeza 28 35,0 35,0 42,5 
Cadera 1 1,3 1,3 43,8 
Cara 1 1,3 1,3 45,0 
Corazón 6 7,5 7,5 52,5 
Cuello 5 6,3 6,3 58,8 
Espalda 1 1,3 1,3 60,0 
Hombros 4 5,0 5,0 65,0 
Manos 1 1,3 1,3 66,3 
Muslos 1 1,3 1,3 67,5 
Nalgas 2 2,5 2,5 70,0 
Pantorrillas 1 1,3 1,3 71,3 
Pecho 4 5,0 5,0 76,3 
Piernas 8 10,0 10,0 86,3 
Pies 1 1,3 1,3 87,5 
Todo 10 12,5 12,5 100,0 
Total 80 100,0 100,0  
 
Fuente: Tomado de la hoja de registro de la relajación, Lugar: Hospital Dr. Enrique Garcés; 
Realizado por Angel F Gómez R. 
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GRAFICO N# 23. Zona del cuerpo más relajada. 
 
Interpretación: De acuerdo a los datos obtenidos en la investigación realizada en el Hospital General 
Dr. Enrique Garcés, se obtuvieron los siguientes resultados, con el 35% de la población total dijo su 
parte más relajada fue la cabeza, con el 12.5% mencionó todo el cuerpo, con el 10% mencionó las 
piernas y mientras con un porcentaje menor al 8% dijo Corazón, Cuello, Abdomen, pecho, brazos, 
nalgas, cadera, cara, espalda, manos, muslos, pantorrillas, pies. 
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TABLA N # 24. Zona del cuerpo menos relajada. 
 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válidos 
Abdomen 5 6,3 6,3 6,3 
Brazos 4 5,0 5,0 11,3 
Cabeza 7 8,8 8,8 20,0 
Cuello 6 7,5 7,5 27,5 
Dedos 10 12,5 12,5 40,0 
Espalda 3 3,8 3,8 43,8 
Hombros 1 1,3 1,3 45,0 
Manos 7 8,8 8,8 53,8 
Muslos 2 2,5 2,5 56,3 
Nalga 3 3,8 3,8 60,0 
Ninguna 9 11,3 11,3 71,3 
Oídos 4 5,0 5,0 76,3 
Pecho 1 1,3 1,3 77,5 
Piernas 5 6,3 6,3 83,8 
Pies 13 16,3 16,3 100,0 
Total 80 100,0 100,0  
 
Fuente: Tomado de la hoja de registro de la relajación, Lugar: Hospital Dr. Enrique Garcés; 
Realizado por Angel F Gómez R 
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GRAFICO N# 24. Zona del cuerpo menos relajada. 
 
Interpretación: De acuerdo a los datos obtenidos en la investigación realizada en el Hospital General 
Dr. Enrique Garcés, se obtuvieron los siguientes resultados, con el 16,25% de la población total 
menciono que su parte menos relajada fue los pies, con el 12.5% mencionó los dedos, con el 11,25% 
mencionó ninguna y mientras con un porcentaje menor al 10% dijo cabeza, manos, cuello, piernas, 
abdomen, brazos, oídos, espalda, nalga, muslo, hombros, pecho. 
TABLA N # 25. Dificultad en mantener los ojos cerrados en la relajación. 
Dificultad en cerrar 
los ojos 
Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
Válidos 
Si 12 15,0 15,0 15,0 
No 68 85,0 85,0 100,0 
Total 80 100,0 100,0  
 
Fuente: Tomado de la hoja de registro de la relajación, Lugar: Hospital Dr. Enrique Garcés; 
Realizado por Angel F Gómez R 
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GRAFICO N# 25. Dificultad en mantener los ojos cerrados en la relajación. 
 
Interpretación: De acuerdo a los datos obtenidos en la investigación realizada en el Hospital General 
Dr. Enrique Garcés, se obtuvieron los siguientes resultados, con el 85% de la población total mencionó 
no tener dificultad en mantener los ojos cerrados en la relajación, y con el 15% dijo tuvo dificultad en 
mantener los ojos cerrados.  
TABLA N # 26. Sensaciones experimentadas en la relajación. 
 
Sensaciones Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje A 
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
 V
ál
id
o
s 
Armonía 2 2,5 2,5 2,5 
Bienestar 1 1,3 1,3 3,8 
Calma 4 5,0 5,0 8,8 
Calor 1 1,3 1,3 10,0 
Equilibrio 3 3,8 3,8 13,8 
Libertad 1 1,3 1,3 15,0 
Liviano 7 8,8 8,8 23,8 
Paz 26 32,5 32,5 56,3 
Relajación 3 3,8 3,8 60,0 
Serenidad 1 1,3 1,3 61,3 
Silencio 5 6,3 6,3 67,5 
Sueño 
profundo 
8 10,0 10,0 77,5 
Tranquilidad 18 22,5 22,5 100,0 
Total 80 100,0 100,0  
 
Fuente: Tomado de la hoja de registro de la relajación, Lugar: Hospital Dr. Enrique Garcés; 
Realizado por Angel F Gómez R 
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GRAFICO N# 26. Sensaciones experimentadas en la relajación 
 
Interpretación: De acuerdo a los datos obtenidos en la investigación realizada en el Hospital General 
Dr. Enrique Garcés, se obtuvieron los siguientes resultados, con el 32,5% de la población total 
mencionó que la sensación experimentada fue Paz, con el 22.5% mencionó tranquilidad, con el 10% 
mencionó sueño profundo y mientras con un porcentaje menor al 9% mencionó liviano, silencio, 
calma, equilibrio, relajación, armonía, bienestar, calor, libertad, serenidad. 
TABLA N # 27. Ansiedad primera intervención “Antes”. 
 
1era intervención antes Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
V
á
li
d
o
s 
Ansioso @ que no puedo 
resistir10 
3 3,8 3,8 3,8 
Muy intranquilo@8 30 37,5 37,5 41,3 
Bastante intranquilo@6 39 48,8 48,8 90,0 
Intranquilo@4 7 8,8 8,8 98,8 
Algo intranquilo@2 1 1,3 1,3 100,0 
Total 80 100,0 100,0  
 
Fuente: Tomado de la hoja de registro de la relajación, Lugar: Hospital Dr. Enrique Garcés; 
Realizado por Angel F Gómez R 
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GRAFICO N# 27. Ansiedad primera intervención “Antes” 
 
Interpretación: De acuerdo a los datos obtenidos en la investigación realizada en el Hospital General 
Dr. Enrique Garcés, se obtuvieron los siguientes resultados, con el 48,75% de la población total se 
encontraba Bastante intranquilo, con el 37.5% se encontraba muy intranquilo, con el 8,75% se 
encontraba intranquilo, con el 3,75% se encontraba ansioso que no puede resistir, y con el 1,25% se 
encontraba algo intranquilo, y sin puntuación ni representación  el “no me afecta” 
TABLA N # 28. Ansiedad primera intervención “Después”. 
1era intervención “Después” Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
V
á
li
d
o
s 
Bastante intranquilo @ 6 8 10,0 10,0 10,0 
Intranquilo @ 4 39 48,8 48,8 58,8 
Algo intranquilo @ 2 30 37,5 37,5 96,3 
No me afecta 3 3,8 3,8 100,0 
Total 80 100,0 100,0  
Fuente: Tomado de la hoja de registro de la relajación, Lugar: Hospital Dr. Enrique Garcés; 
Realizado por Angel F Gómez R 
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GRAFICO N# 28. Ansiedad primera intervención “Después” 
 
 
Interpretación: De acuerdo a los datos obtenidos en la investigación realizada en el Hospital General 
Dr. Enrique Garcés, se obtuvieron los siguientes resultados, con el 48,75% de la población total se 
encontró intranquilo, con el 37.5% se encontró algo intranquilo, con el 10% se encontró bastante 
intranquilo, con el 3,75% se encontró con no me afecta, y sin puntuación ni representación el Ansioso 
@ que no resisto. 
TABLA N # 29. Ansiedad segunda intervención “Antes”. 
2do intervención “Antes” Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
  
  
  
  
  
V
á
li
d
o
s 
Ansioso @ que no puedo 
resistir 10 
1 1,3 1,3 1,3 
Muy intranquilo @ 8 19 23,8 23,8 25,0 
Bastante intranquilo @ 6 51 63,8 63,8 88,8 
Intranquilo @ 4 9 11,3 11,3 100,0 
Total 80 100,0 100,0  
 
Fuente: Tomado de la hoja de registro de la relajación, Lugar: Hospital Dr. Enrique Garcés; 
Realizado por Angel F Gómez R 
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GRAFICO N# 29. Ansiedad segunda intervención “Antes” 
 
Interpretación: De acuerdo a los datos obtenidos en la investigación realizada en el Hospital General 
Dr. Enrique Garcés, se obtuvieron los siguientes resultados, con el 63,75% de la población total se 
encontraba bastante intranquilo, con el 23.75% se encontraba muy intranquilo, con el 11,25% se 
encontraba intranquilo, con el 1,25% se encontraba ansioso que no puede resistir, y sin puntuación ni 
representación él no me afecta. 
TABLA N # 30. Ansiedad segunda intervención “Después”. 
 
2da intervención “Después”. 
 
Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
V
á
li
d
o
s 
Bastante intranquilo@ 6 3 3,8 3,8 3,8 
Intranquilo@ 4 33 41,3 41,3 45,0 
Algo intranquilo @ 2 36 45,0 45,0 90,0 
No me afecta 8 10,0 10,0 100,0 
Total 80 100,0 100,0  
 
Fuente: Tomado de la hoja de registro de la relajación, Lugar: Hospital Dr. Enrique Garcés; 
Realizado por Angel F Gómez R 
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GRAFICO N# 30. Ansiedad segunda intervención “Después” 
 
 
Interpretación: De acuerdo a los datos obtenidos en la investigación realizada en el Hospital General 
Dr. Enrique Garcés, se obtuvieron los siguientes resultados, con el 45% de la población total se 
encontró algo intranquilo, con el 41,25% se encontraba intranquilo, con el 10% se encontró con que no 
me afecta, con el 3,75% se encontró bastantes intranquilo ansioso, y sin puntuación ni representación 
Ansioso que no puedo resistir. 
TABLA N # 31. Condiciones adecuadas para la relajación. 
 
Condiciones Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
  
  
V
á
li
d
o
s 
Son adecuadas 18 22,5 22,5 22,5 
No son adecuadas 62 77,5 77,5 100,0 
Total 80 100,0 100,0  
 
Fuente: Tomado de la hoja de registro de la relajación, Lugar: Hospital Dr. Enrique Garcés; 
Realizado por Angel F Gómez R 
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GRAFICO N# 31. Condiciones adecuadas para la relajación. 
 
Interpretación: De acuerdo a los datos obtenidos en la investigación realizada en el Hospital General 
Dr. Enrique Garcés, se obtuvieron los siguientes resultados, con el 77,50% de la población total 
mencionó que las condiciones no son adecuadas para la relajación, y con el 22,50% dijo las 
condiciones son adecuadas. 
TABLA N # 32. Conocimiento de la técnica. 
 
Conocimiento de la 
técnica 
Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
V
á
li
d
o
s 
Sabían 14 17,5 17,5 17,5 
No sabían 65 81,3 81,3 98,8 
pautas básica 1 1,3 1,3 100,0 
Total 80 100,0 100,0  
 
Fuente: Tomado de la hoja de registro de la relajación, Lugar: Hospital Dr. Enrique Garcés; 
Realizado por Angel F Gómez R 
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GRAFICO N# 32. Conocimiento de la técnica. 
 
Interpretación: De acuerdo a los datos obtenidos en la investigación realizada en el Hospital General 
Dr. Enrique Garcés, se obtuvieron los siguientes resultados, con el 81,25% de la población total 
mencionó que no sabía de la técnica, y con el 17,50% dijo saber de la técnica, y el 1,25% mencionó 
que algo saber.  
TABLA N # 33. Estrategia de visualización utilizada. 
Estrategia utilizada Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
V
á
li
d
o
s 
Paseo por el bosque 25 31,3 31,3 31,3 
Refugio de la montaña 28 35,0 35,0 66,3 
Paseo por la playa 27 33,8 33,8 100,0 
Total 80 100,0 100,0  
 
Fuente: Tomado de la hoja de registro de la relajación, Lugar: Hospital Dr. Enrique Garcés; 
Realizado por Angel F Gómez R 
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GRAFICO N# 33. Conocimiento de la técnica. 
 
Interpretación: De acuerdo a los datos obtenidos en la investigación realizada en el Hospital General 
Dr. Enrique Garcés, se obtuvieron los siguientes resultados, con el 35% de la población total se utilizó 
la estrategia refugio de la montaña, y con el 33,75% paseo por la playa, y el 31,25% paseo por el 
bosque. 
TABLA N # 34. Utilización de material ayuda. 
USB mp3 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válidos 
Si USB 
mp3 
72 90,0 90,0 90,0 
No mp3 8 10,0 10,0 100,0 
Total 80 100,0 100,0  
 
Fuente: Tomado de la hoja de registro de la relajación, Lugar: Hospital Dr. Enrique Garcés; 
Realizado por Ángel F Gómez R 
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GRAFICO N# 34. Utilización de material ayuda. 
 
Interpretación: De acuerdo a los datos obtenidos en la investigación realizada en el Hospital General 
Dr. Enrique Garcés, se obtuvieron los siguientes resultados, con el 90% de la población total se utilizó 
material ayuda, y con el 10% no se utilizó material ayuda. 
TABLA N # 35. Sugerencias. 
Sugerencias Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
  
  
  
  
  
  
  
  
V
á
li
d
o
s 
En la noche 3 3,8 3,8 3,8 
Lugar 44 55,0 55,0 58,8 
Mas tiempo 10 12,5 12,5 71,3 
Ninguna 15 18,8 18,8 90,0 
No almuerzo 3 3,8 3,8 93,8 
No merienda 2 2,5 2,5 96,3 
Para todos 3 3,8 3,8 100,0 
Total 80 100,0 100,0  
 
Fuente: Tomado de la hoja de registro de la relajación, Lugar: Hospital Dr. Enrique Garcés; 
Realizado por Ángel F Gómez R 
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GRAFICO N# 35. Sugerencias. 
 
Interpretación: De acuerdo a los datos obtenidos en la investigación realizada en el Hospital General 
Dr. Enrique Garcés, se obtuvieron los siguientes resultados, con el 55% sugirió que sea otro lugar 
donde se lleve a cabo el procedimiento, 18,8% sugirió estaba bien el lugar, con el 12,5% sugirió mayor 
tiempo, y con el 3,8% sugirió en la noche, para todos, no en horas de almuerzo, y el 2,5% sugirió no en 
horas de merienda. 
Demostración de las hipótesis 
Verificación de hipótesis N° 1 
1. Planteamiento de hipótesis 
Hi1: Las cirugías provocan grados de ansiedad. 
Ho1: Las cirugías no provocan grados de ansiedad. 
2. Nivel de significación 
En la presente investigación se trabajó con el 5% de error admitido para los trabajos psicológicos y con 
el 95% de acierto aceptado positivamente. 
3. Criterio de aceptación o rechazo de la hipótesis 
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Rechace la hipótesis de investigación si el valor de chi-cuadrado calculado es menor al chi-cuadrado 
teórico igual a 7,81 o es mayor el chi-cuadrado  calculado con el chi cuadrado teórico -7.81 
4. Cálculos: 
FRECUENCIAS OBSERVADAS 
Grado de ansiedad Tipo de cirugía ”colelitiasis” 
 
 
A Sintomática Sintomática 
 Ligero  5 2 7 
Leve 16 5 21 
Modera 23 9 32 
Grave 11 9 20 
    TOTAL 55 25 80 
 
 
FRECUENCIAS ESPERADAS Y COMPROBACION DE HIPOTESIS 
 
CELDA fo fe ((fo-fe)^2)/fe 
LIGERO-A SIN 5 4.81 0.01 
LEVE-ASIN 16 14.44 0.17 
MODERA-ASIN 23 22.00 0.05 
GRAVE-ASIN 11 13.75 0.55 
LIGERO- SIN 2 2.19 0.02 
LEVE-SIN 5 6.56 0.37 
MODERA-SIN 9 10.00 0.10 
GRAVE-SIN 9 6.25 1.21 
   
2.47 
GL= (COLUMNAS-1) (FILAS-1) 
GL= (2-1) (4-1) 
GL=3 
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  -7,81    2,47       7,81 
 
5. Decisión final. 
Se aprueba la hipótesis con 5% de error y gl=3 tenemos el valor de chi cuadrado calculado 
igual a 2,47 lo cual se encuentra en la zona de aceptación de la campana de gauss. 
Verificación de hipótesis N° 2 
1. Planteamiento de hipótesis 
Hi2: La cirugías provocan mayores niveles de ansiedad en mujeres que en hombres 
Ho2: La cirugías No provocan mayores niveles de ansiedad en mujeres que en hombres 
1. Nivel de significación 
En la presente investigación se trabajó con el 5% de error admitido para los trabajos psicológicos y con 
el 95% de acierto aceptado positivamente. 
2. Criterio de aceptación o rechazo de la hipótesis 
Rechace la hipótesis de investigación si el valor de chi-cuadrado calculado es menor al chi-cuadrado 
teórico igual a 7,81 o es mayor el chi-cuadrado  calculado con el chi cuadrado teórico -7.81 
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3. Cálculos: 
FRECUENCIAS OBSERVADAS 
 
Grados de ansiedad Masculino Femenino 
Ligero 4 3 7 
Leve 7 14 21 
Moderada 13 19 32 
Grave 10 10 20 
 
34 46 80 
 
FRECUENCIAS ESPERADAS Y COMPROBACION DE HIPOTESIS 
CELDA fo fe ((fo-fe)^2)/fe 
LIGERO-MASCULINO-   4 2,98 0,35 
LEVE-MASCULINO   7 8,93 0,42 
MODERADA-MASCULINO   13 13,60 0,03 
GRAVE-MASCULINO   10 8,50 0,26 
LIGERO-FEMENINO   3 4,03 0,26 
LEVE-FEMENINO   14 12,08 0,31 
MODERADA-FEMENINO   19 18,40 0,02 
GRAVE-FEMENINO   10 11,50 0,20 
    
1,84 
 
GL= (COLUMNAS-1) (FILAS-1) 
GL= (2-1) (4-1)   
GL=3     
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      -7,81          1,84    7,81 
 
6. Decisión 
Se prueba la hipótesis con 5% de error y gl=3 tenemos el valor de chi cuadrado calculado igual a  1,84 
lo cual se encuentra en la zona de aceptación de la campana de gauss. 
Verificación de hipótesis N° 3 
Planteamiento de hipótesis 
Hi3: La relajación muscular  en pacientes que van hacer sometidos a cirugía electiva, disminuye los 
niveles de ansiedad. 
Ho3: La relajación muscular en pacientes que van hacer sometidos a cirugía electiva, No disminuye los 
niveles de ansiedad. 
2. Nivel de significación 
En la presente investigación se trabajó con el 5% de error admitido para los trabajos psicológicos y con 
el 95% de acierto aceptado positivamente. 
3. Criterio 
Rechace la hipótesis de investigación si el valor de  Zc es menor  a  Zt=- 1,96  o es mayor el Zc   
que el Zt=1,96 
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4. Cálculo 
  
Valores tomados Antes de la cirugía y aplicados 
la psicoterapia. 
 
      
  
F x f.x f(xi-x)^2 
Ansioso que no puedo resistir 5 1 5 1248.2 
Muy intranquilo 4 19 76 19.36 
Bastante intranquilo 3 51 153 3508.92 
Intranquilo 
 
2 9 18 121.68 
Algo intranquilo 1 0 0 282.24 
No me afecta 0 0 0 0 
  
  80 252 5180.4 
  
media aritmética  8.4 
  
  
Varianza  172.68 
   
 
B
B
A
A
BA
c
nn
xx
z
22




 
 
30
64,124
30
48,118
9,865,1


cz
 
 
15,494,3
25,7


cz
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094,8
25,7
cz
 
 
89,0cz  
 
5. Decisión: 
Como el valor de Zc= -0,89 se encuentra en la zona de aceptación de los valores de z normalizado por 
lo tanto queda verificada la hipótesis de investigación: “La relajación muscular  en pacientes que van 
hacer sometidos a cirugía electiva, disminuye los niveles de ansiedad”   “Pre cirugía” 
 
Valores tomados después de la cirugía y aplicados psicoterapia 
 
F X f.x f(xi-x)^2 
Ansioso que no puedo resistir 5 0 0 273.8 
Muy intranquilo 4 0 0 219.04 
Bastante intranquilo 3 3 9 58.08 
Intranquilo 2 33 66 1310.72 
Algo intranquilo 1 36 36 817.96 
No me afecta 0 8 0 0 
  
80 111 2679.6 
     
 
media 
aritmética  3.7 
  
 
varianza 89.32 
   
B
B
A
A
BA
c
nn
xx
z
22




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30
68,172
30
32,89
4,87,3


cz
 
 
 
756,597,2
7,4


cz  
 
73,8
7,4
cz  
95,2
7,4
cz  
 
59,1cz  
6. Decisión 
Como el valor de Zc= -1,59 se encuentra en la zona de aceptación de los valores de z normalizado por 
lo tanto queda verificada la hipótesis de investigación:   “La relajación muscular  en pacientes que van 
hacer sometidos a cirugía electiva, disminuye los niveles de ansiedad.” “Post cirugía” 
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Análisis y discusión de resultados. 
Los numerosos estudios de investigación sobre la educación pre operatoria refieren una influencia 
favorable en la disminución de la ansiedad y otros factores del paciente y tomando como una referencia 
lo antes mencionado podemos decir que la psicoterapia es una parte fundamental de la psi-coeducación 
del paciente pre quirúrgico, abordando diversas técnicas e instrumentos para conseguir al final los 
resultados esperados. De la misma forma en el presente estudió se demuestra que existe una 
disminución en los niveles de ansiedad posterior a la aplicación de la técnica psicoterapéutica, y 
podemos mencionar las siguientes investigaciones que ha tenido a bien mantener los lineamientos de 
este estudió es así, qué la presente investigación se realizó en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 
Martins, Lima –Perú en el año 2004,  El estrés y la ansiedad, tiene un peso muy importante sobre la 
mortandad por infarto de miocardio. Se calcula en 32,5% el riesgo atribuido para la población que tiene 
este factor (estrés y ansiedad) en esta causa de muerte 
Los eventos estresantes producidos por el desconocimiento y la proximidad de la cirugía en este grupo 
de pacientes, pudo aminorarse durante la educación pre-operatoria consiguiendo una respuesta 
satisfactoria traducida en la disminución de la ansiedad. A demás de ello podemos ver que las mujeres 
tienen mayor ansiedad que los hombres ante situaciones estresantes, 
 
La investigación se realizó en el Hospital de Tailandia en el año 2002 con pacientes entre 20 y 65 años 
de edad que van a ser intervenidos de cirugía abdominal en el primer semestre del año 2002 y cuya 
estancia hospitalaria se estimó superior a 2 días. Los pacientes debían saber hablar, leer y escribir el 
Thai. Fueron excluidos los pacientes con dificultades de aprendizaje, y los pacientes psiquiátricos o 
con dependencia a los opiáceos. Se incluyeron 102 pacientes: 51 asignados a cada grupo (control o 
experimental). El grupo de relajación tuvo menos sensación de dolor y angustia que el grupo control (p 
= 0,001). La relajación no disminuyó significativamente la ansiedad entre grupos ni la administración 
de opiáceos en las 6 h siguientes a la de ambulación. A pesar de ello, las diferencias ente los 2 grupos 
con respecto a la ansiedad se comportaron de la forma esperada, y en el grupo de la relajación la 
petición de opiáceos fue menor. Casi todos los pacientes reportaron que la relajación sistemática 
reducía su dolor e incrementaba su sensación de control. Y se concluye que se halló una reducción 
sustancial de la sensación de dolor y la angustia cuando los pacientes postoperatorios realizaron las 
técnicas de relajación. 
 
La investigación se realizó en la sala de espera de la Unidad de Colposcopia y Displasias del Hospital 
Juárez de México, en el año 2007, el estudio tiene el nombre de “manejo de la ansiedad y estrés antes y 
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durante una electrocirugía en una clínica de displasias”, donde se ofrecía el Servicio de Psicología a las 
pacientes que iban a ser intervenidas con electrocirugía en ese momento. Y se concluyó que, después 
de la intervención psicoeducativa y de la relajación, hubo una disminución de ansiedad en las 
pacientes, que resultó estadísticamente significativa. Estos resultados son importantes, pues la muestra 
es amplia ya que constaba de 140 pacientes. 
 
La investigación se realizó en el Hospital General Dr. Enrique Garcés en piso de cirugía en el año 
2012, y una de las razones de la presencia de ansiedad es que, aparece ante un estímulo estresante 
como fue la cirugía, y en este caso muchas de las veces se sabe con antelación cuando va a realizarse 
una cirugía mucho más si esta es programada, esta investigación acerca de la ansiedad me permitió 
identificar que existen diferentes niveles o grados de ansiedad en los pacientes que han de ser 
sometidos a una intervención quirúrgica porque parte de un acontecimiento real, e importante es qué 
podamos mencionar que dicha ansiedad no fue creada ni provocada por el investigador en este caso. 
 
La importancia de estudiar al paciente quirúrgico es relevante también por su carácter aplicado pues 
puede contribuir a mejorar la hospitalización y la recuperación de las personas intervenidas 
quirúrgicamente pues dicha ansiedad se presentó tanto en el género masculino, y con un mayor 
porcentaje en el género femenino debiendo también saber que investigaciones han demostrado mayor 
incidencia de casos de colelitiasis en mujeres además de los estudios que se han hecho y fueron 
mencionados anteriormente, donde nos muestran que en diferentes partes de nuestro país existen 
validaciones que comprueban no solo la presencia de ansiedad ante cirugías sino que además 
corroboran la eficacia que tiene la psicoterapia previa a las intervenciones. 
 
Podemos mencionar además de acuerdo a las investigaciones aquí citadas que a mayor preparación  
Por lo tanto se puede concluir que dentro del Hospital General Dr. Enrique Garcés se pudo identificar a 
pacientes con diferentes grados de ansiedad, pero que con relajación Autógena de Schultz acompañada 
de una visualización creativa, se pudo reducir los niveles tanto en pre cirugía, como en post cirugía de 
la intervención, pudiendo citar que cuánto mejor es el estado psicológico del paciente ante la 
intervención, más rápida y fácil es su recuperación por el simple hecho de que a mayor número de 
sesiones mayores los resultados.  
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
Conclusiones 
Luego de  haber realizado este trabajo de investigación se pudo concluir lo siguiente: 
 
 Dentro del Hospital General Dr. Enrique Garcés se pudo identificar que existen diferentes 
niveles de ansiedad en los pacientes que han de ser sometidos a una intervención quirúrgica 
porqué parte de un acontecimiento real, pero que con relajación más visualización podemos 
reducir estos niveles tanto antes como después de la intervención. 
 
 En esta investigación se trabajó con 80 pacientes identificados mediante el test de Hamilton 
determinando diferentes niveles de ansiedad desde leve hasta niveles de ansiedad grave,  lo que 
nos permite darnos cuenta que a pesar de programar una cirugía existe la presencia de la 
misma. 
 
 La presencia de ansiedad en el Hospital General Dr. Enrique Garcés área de cirugía, es un 
hecho que afecta más a la población femenina según las investigaciones y por la misma línea la 
relajación por ser el género femenino con mayor desarrollo emocional. 
 
 La personas en sus vidas cotidianas mantienen ciertos niveles de preocupación frente a 
situaciones varias de la vida, pero estas aparentemente se encuentran equilibradas de alguna 
manera, al alterar esa condición el aparente equilibrio se rompe provocando preocupaciones 
que desequilibran no solo nuestro cuerpo sino también nuestra mente. 
 
 Hubo una reducción muy significativa dentro de los niveles de ansiedad que presentaban los 
pacientes intervenidos, ya que con las unidades subjetivas de relajación se desplazaron de muy 
intranquilos y bastante intranquilos, ha intranquilo y algo intranquilo. 
 
 Al romperse el  aparente equilibrio que mantenemos las personas cotidianamente, al momento 
de ingresar a una casa de salud estas condiciones cambian, pues se alejan de sus familiares, 
tienen miedo a las posibles complicaciones que se presenten y no saben qué hacer durante la 
estancia hospitalaria entre las más importantes, pues el paciente pierde su autonomía. 
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Recomendaciones 
 Luego de la investigación se ha visto pertinente hacer las siguientes recomendaciones: 
 
 Es recomendable orientar a los profesionales de la salud en el ámbito de la preparación 
psicológica, que debe tener el paciente antes y después de someterse a una cirugía, ya que esto 
reduciría los costos no solo de la estancia hospitalaria, sino también los costos en medicinas. 
 
 Cada vez que se vaya a realizar una cirugía, si el caso lo amerita, se debe buscar alternativas 
que permitan un mejor grado de comunicación entre los profesionales de la salud, psicólogos y 
paciente, para obtener mayor satisfacción de la población asistida. 
 
 En el área de cirugía, debería existir un espacio adecuado para realizar métodos 
psicoterapéuticos en este caso la relajación, para así evitar distractores que ocasionan falta de 
concentración al momento de aplicar la terapia, es por eso que en este proceso tuve que utilizar 
audífonos para alcanzar el grado de concentración requerido. 
 
 Sería indispensable incrementar el número de sesiones aplicadas por pacientes, por el simple 
hecho de que a mayor número de sesiones, mejores resultados. 
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ANEXOS. 
Plan aprobado 
TITULO: 
La relajación muscular con visualización, ayuda a reducir los niveles de ansiedad en pacientes 
sometidos a una cirugía electiva. 
1., JUSTIFICACION DEL PROBLEMA. 
No podemos negar los avances en la medicina en estos últimos tiempos y más aun de las técnicas 
quirúrgicas que hoy por hoy son posibles gracias a la modernización de todo tipo de aparatos, 
efectivizando no solo la precisión sino además el tiempo, el trabajo, y otros. La cirugía representa 
indudablemente un evento estresante para muchas personas alrededor de la cual existen preocupaciones 
sobre la muerte, dependencia física, no despertar de la anestesia, el dolor, la enfermedad, recuperación, 
separación con la familia, situación económica y laboral y hospitalización y otros eventos psicológicos 
que pueden experimentar las personas antes de entrar a una cirugía. Y ante todas estas interrogantes, 
pueden surgir varias respuestas emocionales; ansiedad, estrés, depresión, que cuando son muy intensas 
tienen importantes consecuencias haciendo más lenta y complicada la recuperación postoperatoria por 
ejemplo. 
Las intervenciones quirúrgicas, sin duda alguna aunque pueden representar un alivio sintomático de 
cierta enfermedad es también una cargadas de ansiedad y constituyen una fuente de estrés psicológico 
para el paciente, porqué obliga a enfrentar situaciones desconocidas, improvistas y hasta urgentes que 
implican ciertos riesgos de vida, como el revivir recuerdos traumáticos de pasadas cirugías sean estas 
propias o de personas cercanas a él. 
Además cabe recordar, que en los periodos antes, durante y después "cierto nivel de ansiedad es normal 
y deseable", dice el psiquiatra argentino Eduardo Giacomantone y el cirujano Alberto Mejía, ya qué 
indica que el paciente tiene una visión realista del peligro objetivo que representa la cirugía y trata de 
adaptarse a la situación sin embargo hay maneras de prepararse para ello, con ese sentido propongo mi 
tema de investigación, ya que en el Hospital Dr. Enrique Garcés se encuentra a nivel II con la categoría 
de Hospital General donde se realizan cirugías de baja y moderada complicación como por ejemplo 
colelitiasis, y la falta de preparación psicología en los pacientes me ha motivado para investigar esta 
temática pues parte de la realidad que viven las personas que van hacer sometidas a una cirugía y qué 
importancia que tiene una preparación adecuada no solo para el ingreso a este momento muchas veces 
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complicado, sino además en su recuperación pues numerosos estudios confirman que un 65% por 
ciento de la recuperación va a depender de los propios pacientes. 
Los pacientes del Hospital Dr. Enrique Garcés que van hacer sometidos a cirugías electivas, serán los 
sujetos de la investigación que se realizará previamente seleccionados, esperando además cubrir con 
toda la ayuda psicológica post operatoria ya que de esta manera se verán efectos beneficiosos para el 
sujeto en el pre, y post período quirúrgico, especialmente durante la intervención y sin duda alguna en 
el postoperatorio tanto inmediato como diferido, disminuyendo los tiempos de estancia de pacientes 
hospitalizados, así como la reducción en la administración de fármacos (analgésicos, hipnóticos.) Que 
son un considerable costo para el hospital. 
Para la comprobación de los niveles de ansiedad se utilizará la escala de Hamilton, siendo quien 
ejecute esta toma del test el investigador además como lo ya mencionada a pacientes previamente 
seleccionados, entrevista semi-estructurada, registró de relajación. 
1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA. 
3.1. Tema 
La relajación muscular con visualización, para reducir niveles de ansiedad pre, y post cirugía electiva 
en el Hospital Dr. Enrique Garcés año 2011-2012   
3.2 PREGUNTAS DE INVESTIGACION: 
 Cuántos pacientes superaron los niveles de ansiedad antes y después de ser sometidas a una 
cirugía electiva. 
 Qué población es la más vulnerable a presenciar mayores niveles de ansiedad antes de ser 
sometidas a una cirugía. 
 Qué factores predisponen la aparición de ansiedad en pacientes sometidos a una cirugía 
electiva. 
1.3 OBJETIVOS. 
 General: 
Disminuir los niveles de ansiedad en pacientes que ingresan a una cirugía de leve o moderada 
complejidad mediante la relajación muscular con visualización. 
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 Específicos: 
Conocer los niveles de ansiedad del paciente que va a ser sometido a una cirugía  programada mediante 
la toma del test de Hamilton de ansiedad. 
Investigar en qué género la relajación muscular es más efectiva para la disminución de la ansiedad. 
Identificar qué factores predisponen la aparición de ansiedad en pacientes sometidos a una cirugía 
programada. 
3.3 DELIMITACION DEL ESPACIO TEMPORAL: 
La investigación se realizará en el Hospital Dr. Enrique Garcés de Octubre 2011 a Octubre del 2012, 
con la participación de 80 pacientes que van hacer sometidos a una cirugía electiva de colelitiasis como 
primer diagnóstico, desde los 25 años de edad y son pacientes del sector sur de la ciudad de Quito. 
2.  FUNDAMENTACION TEORICA.   
4.1 POSICIONAMIENTO TEÓRICO.  
Entrenamiento autógeno de Schultz es también conocido como autorrelajación concentrativa y fue 
desarrollada por J.H. Schultz, a través de ejercicios fisiológicos y racionales, concede en el equilibrio 
psico-físico, ya que ayuda para prevenir trastornos, afrontar con eficacia las demandas cotidianas, en 
tratamientos para las enfermedades no trasmisibles o cuya rehabilitación exija una atención, y en 
general, mejora la propia calidad de vida ya que induce al sujeto a modificaciones globales de la 
persona, cuando se mantienen elevados niveles de tensión o activación emocional producida por 
aspectos muy variados, como el pensamiento “tengo que enfrentarme a una cirugía” condiciones 
externas “tiempo, preparación y  personal” o incluso las propias actuaciones o conductas “porqué no 
me hice revisar antes para evitar esto” durante un período de tiempo manteniendo elevados los nivel de 
tensión, comienzan a aparecer comportamientos inadecuados(o la realidad se interpreta en forma 
equívoca), uno de ellos es la ansiedad, un estado que sin ser patológico al principio, acaba siéndolo, 
debido a la  suma de tensiones y sobrecargas musculares. 
Al estar relajados los músculos, los nervios que los comandan no transmiten ningún mensaje y 
permanecen  inactivos, como conductores eléctricos aislados,  no reciben ni transmiten corriente, 
permitiendo el descanso del sistema nervioso central. En pocas palabras, el  estado pasivo consciente es 
casi  desconocido en  nuestra vida cotidiana. Porqué estamos en un continuo estado de tensión, y 
cualquier  estímulo repercute en los músculos, las glándulas, los órganos y la psiquis. Y lo peor, es que 
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tal estado tensional escapa casi siempre a la consciencia. Vivimos con los músculos contraídos, aun 
cuando no es necesaria ninguna actividad, consumiendo importantes cantidades de energía y dañando  
órganos y  músculos. Aumentamos nuestro estado  potencial o real de irritabilidad, de inestabilidad, de 
fatiga, y entramos en este círculo vicioso que nos termina pareciendo normal: el estado de tensión 
psíquica repercute sobre nuestra parte física, y ésta, de rebote,  acentúa nuestra tensión psíquica. 
(Francisco J.L. 1993-1997; Rodríguez, 2005) 
La ansiedad es un fenómeno que podemos experimentar todas las personas y que, en condiciones 
normales, mejora el rendimiento y la adaptación al medio sin embargo esta también aparece siempre 
como una espera inquietante frente a un acontecimiento estresante (cirugía) que experimenta en un 
plano no solo psíquico, si no también somático,  ya que hay una excitación de tejidos nerviosos 
generando cambios observable en la conducta. (Aaron T. Beck) 
Está investigación tiene base en la corriente: COGNITIVO CONDUCTAL. 
4.2 PLAN ANALITICO: TITULOS Y SUBTITULOS. 
4.2.1 CAPITULO. 1.-RELAJACIÓN MUSCULAR: 
 Antecedentes históricos. 
 Definiciones. 
 Procesos y aplicaciones. 
 Tipos de relajación. 
 Correlación fisiológica. 
4.2.2 CAPITULO 2.- ANSIEDAD. 
 Definiciones 
 Síntomas 
 Etiología general de la ansiedad. 
 Niveles de ansiedad 
 Criterios diagnósticos. 
 
4.2.3 CAPITULO 3.- INTERVENCIONES QUIRURGICAS “CIRUGÍA”. 
 Historia de la cirugía 
 Personal de sala 
 Colelitiasis. 
 Efectos físicos 
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 Efectos psicológicos 
 Protocolo 
 Complicaciones 
 Tratamiento 
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5.- ENFOQUE DE LA INVESTIGACION. 
El enfoque de la investigación es cuantitativo 
6., TIPO DE INVESTIGACIÓN 
Este tipo de investigación es correlacional, pues trata de relacionar la aplicación de la relajación 
muscular con visualización, en niveles de ansiedad que se generan antes y después de una cirugía 
electiva. 
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7. FORMULACIÓN DE HIPOTESIS. 
 
 
 
 
HIPOTESIS 1 V.INDEPENDIENTE. V.DEPENDIENTE 
 
Las cirugías provocan 
grados de  ansiedad. 
 
CIRUGIAS 
La cirugía es una disciplina que combina el “conocimiento con la 
acción”.La acción, que está determinada por la “intervención 
operatoria”, y debe estar precedida por el conocimiento de la 
clínica quirúrgica, la destreza o la praxis del cirujano y la calidad 
del instrumental utilizado “J.F. Patiño” 
ANSIEDAD 
Es una respuesta emocional (triple sistema de respuestas) que engloba 
aspectos cognitivos displacenteros, de tensión y aprensión; aspectos 
fisiológicos, caracterizados por un alto grado de activación del sistema 
nervioso autónomo y aspectos motores que suelen implicar 
comportamientos poco ajustados y escasamente adaptativos. (Tobal,) 
DEFINICIÓN OPERACIONAL 
CATEGORIA INDICADOR MEDIDA INSTRUMENTO
S 
CATEGORIA INDICADOR MEDIDA INSTRUMENTOS 
 
 
COLELITIASIS 
 
 
Colelitiasis asintomática 
 
 
 
 
Colelitiasis sintomática 
simple 
 
 
 
Si 
 
 
No 
 
 
Observación  
 
Entrevista 
 
Cognitivo  
 
 
Conductual 
 
 
 
Fisiológica 
Funciones Intelectuales 
Miedos 
-Conducta en el transcurso del 
test 
-Estado de ánimo depresivo 
-Estado ansioso 
-Tensión 
-Síntomas somáticos musculares  
-Insomnio 
-Síntomas del sistema nervioso 
autónomo 
 
Si 
 
 
 
 
 
No 
 
Test de 
Ansiedad 
Hamilton 
 
Cuestionario  
 
 
Encuesta  
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HIPOTESIS 2 V.INDEPENDIENTE. V.DEPENDIENTE 
La cirugías provocan 
mayores niveles de 
ansiedad en mujeres 
que en hombres 
CIRUGIAS 
La cirugía es una disciplina que combina el “conocimiento con la 
acción”.La acción, que está determinada por la “intervención 
operatoria”, y debe estar precedida por el conocimiento de la 
clínica quirúrgica, la destreza o la praxis del cirujano y la calidad 
del instrumental utilizado “J.F. Patiño” 
ANSIEDAD 
1.- Es una respuesta emocional (triple sistema de respuestas) que engloba 
aspectos cognitivos displacenteros, de tensión y aprensión; aspectos 
fisiológicos, caracterizados por un alto grado de activación del sistema 
nervioso autónomo y aspectos motores que suelen implicar comportamientos 
poco ajustados y escasamente adaptativos. (Tobal,) 
DEFINICIÓN OPERACIONAL 
CATEGORIA INDICADOR MEDIDA INSTRUMENTO
S 
CATEGORIA INDICADOR MEDIDA INSTRUMENTOS 
 
 
 colelitiasis 
 
 
Colelitiasis asintomática 
 
 
 
 
 
Colelitiasis sintomática simple 
 
 
 
Si 
 
 
No 
 
 
Observación  
 
Entrevista 
 
 
Cognitivos 
 
Conductual 
 
 
Fisiológicos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Genero. 
Funciones Intelectuales 
Miedos 
Conducta en el transcurso del 
test. 
Estado de ánimo depresivo 
Estado ansioso 
Tensión 
Síntomas somáticos musculares  
Insomnio 
Síntomas del sistema nervioso 
autónomo 
 
Hombre 
 
Mujer  
 
Si 
 
No 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Si  
 
No  
Test de Ansiedad 
Hamilton 
 
 
Cuestionario 
 
 
 
Encuesta  
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HIPOTESIS 3 V.INDEPENDIENTE. V.DEPENDIENTE 
La relajación muscular   
disminuye los niveles de 
ansiedad en pacientes que 
van hacer sometidos a 
cirugía electiva.  
RELAJACION MUSCULAR 
3.- Relajación es  la descontracción de aquellos grupos musculares que 
intervienen en la actividad diaria para obtener el mayor descanso posible. 
Mediante la relajación podemos ver cumplidos los objetivos de 
conseguir: vencer el cansancio, evitar la ansiedad y recuperarnos del 
esfuerzo sin posibles consecuencias insatisfactorias.”ToruNamikoshi” 
ANSIEDAD 
3.-  Es una respuesta emocional (triple sistema de respuestas) que engloba 
aspectos cognitivos displacenteros, de tensión y aprensión; aspectos fisiológicos, 
caracterizados por un alto grado de activación del sistema nervioso autónomo y 
aspectos motores que suelen implicar comportamientos poco ajustados y 
escasamente adaptativos. (Tobal,) 
DEFINICIÓN OPERACIONAL 
CATEGORIA INDICADOR MEDIDA INSTRUMENTOS CATEGORIA INDICADOR MEDIDA INSTRUMENTOS 
 
 
 
Relajación 
muscular 
 
 
 
-Paseo por el bosque. 
 
-Paseo por la playa. 
 
-Refugio en la montaña. 
 
 
Si  
 
 
 
 
 
No 
 
Entrevista  
 
 
 
Observación 
 
 
 
Cuestionario 
 
 
 
Ansiedad  
 
 
 
 
Ausente.  
 
 Intensidad ligera.  
 
Intensidad media. 
 
Intensidad elevada  
 
Intensidad máxima 
 
 
 
 
Si 
 
 
 
No 
 
Test de Ansiedad 
Hamilton 
 
 
observación 
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8. DISEÑO DE LA INVESTIGACION: 
Se realizará una investigación con diseño cuantitativo, no experimental y de tipo transversal pre-post 
resultados. 
9. DESCRIPCION DEL PROCEDIIENTO METODOLOGICO. 
Obtener aprobación del proyecto 
Socializar el proyecto con autoridad 
Socializar el proyecto a la comunidad 
Obtener consentimiento para aplicar la técnica psicoterapéutica 
Seleccionar los sujetos de investigación 
Recolección de información a través de la entrevista y la historia clínica. 
      Aplicación de la técnica psicoterapéutica. 
Aplicación de reactivos psicológicos 
Seleccionar y administrar los elementos de evaluación para todas las variables 
Elaboración de tablas de resultados 
Elaboración de tablas correlaciónales de variables 
Obtener resultados 
Demostración de conclusiones 
Mención de recomendaciones 
 
9.1 POBLACION Y MUESTRA. 
La población con la que voy a realizar esta investigación son pacientes atendidos en el servicio de 
Cirugía del Hospital Dr. Enrique Garcés, con un primer diagnóstico de colelitiasis de cirugía electiva, 
desde los 25 años de edad de género masculino y femenino que son pacientes en su mayoría del sector 
sur de la ciudad de Quito. 
 
9.1.1 Características de la población y muestra. 
La población está compuesta por 80 pacientes con colelitiasis como primer diagnostico y sin 
complicaciones, desde los 25 años de edad del sector sur de la ciudad de Quito. Y se trata de pacientes 
de género tanto femenino como masculino (hombres y mujeres), de condiciones socioeconómicas bajas 
y medianamente sustentadas, ubicándose en este sector los barrios urbanos muchos de estos marginales 
que componen el cinturón de máxima pobreza de la ciudad. 
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9.1.2 Diseño de la muestra. 
Probabilístico. 
9.1.3 Tamaño de la muestra. 
Luego de la aplicación previa de un protocolo de relajación se trabajará con 80 pacientes de cirugía 
electiva atendidos y programados en el Hospital General Dr. Enrique Garcés, en el área de cirugía. 
10. METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS A UTILIZAR. 
Métodos: 
o Método Clínico que nos ayudará a identificar toda la sintomatología que manifiestan los 
pacientes antes y después de una cirugía. 
o Método Inductivo: Método a través del cual se obtienen conclusiones generales partiendo de 
casos particulares vamos a conocer el todo que forma el universo de la investigación, 
o Método Deductivo: El científico utilizará la lógica y una información general para formular 
una posible solución a un problema planteado, luego comprueba esa solución en varias 
situaciones. 
o Métodos Estadístico el que se utilizará en la calificación e interpretación de datos obtenidos de 
la muestra.   
Técnicas 
- Observación antes y después de la cirugía e interpretar los fenómenos del medio que permiten 
investigar diversas actividades y experiencias humanas. 
- Entrevista clínica antes de la cirugía. Es un procedimiento de recopilación de datos que implica 
dirigir las preguntas ya sea individualmente o por grupos si el caso lo permite. 
- Entrenamiento en respiración previo. 
- Aplicación de la técnica psicoterapéutica “Relajación Autógena de Schultz”   con ayuda de 
técnicas imaginativas. 
Instrumentos 
-Test  de ansiedad de Hamilton 
-Entrevista semi-estructurada para pacientes que han de ser sometidos a una cirugía programada de 
colelitiasis. 
-Encuesta de preocupaciones pre quirúrgicas. 
-Hoja de registro de la relajación. 
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11. FASES DE LA INVESTIGACIÒN DE CAMPO 
La investigación está dividida en tres fases. 
 
- En la primera fase se realiza la elaboración del plan de investigación con todos los pasos que 
este involucra, así como la entrega y aprobación del mismo, la búsqueda de bibliografía, 
elaboración del marco teórico. 
- La segunda fase se realizará levantamiento de la información, aplicar los instrumentos (Test de 
Hamilton y la aplicación de la técnica psicoterapéutica. 
- La tercera fase se realizará el análisis de los datos, comprobación de hipótesis, emitir 
conclusiones y recomendaciones así como la entrega del informe final de la investigación con 
los resultados obtenidos.  
 
12. PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS. 
Se obtendrán al final de la investigación: 
Objetivo: Conocimiento de los niveles de ansiedad 
 
 Sin ansiedad 
 Ansiedad leve 
 Ansiedad moderada 
 Ansiedad grave 
Objetivo: Niveles de ansiedad por genero. 
 Descripción de cambios físicos      
 Descripción de cambios psíquicos.     
 Descripción de cambios conductuales 
Objetivo: la relajación vs niveles de ansiedad. 
 Eficacia de la relajación muscular      
 No eficacia de la relajación muscular 
 Grado de sugestionabilidad.      Hombres.   Mujeres  
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 Sin ansiedad 
 Ansiedad leve 
 Ansiedad moderada 
 Ansiedad grave 
13. RESPONSABLES 
Alumno – investigador    Ángel Fabián Gómez Reyes 
 
Supervisor de la  Investigación.  Dr. Oswaldo Montenegro 
 
14. RECURSOS 
14.1. Recursos Materiales 
 Consultorio Psicológico(Ubicado en el 9no piso) Cirugía ubicado en el 5to piso 
 Material Psicométrico.(Fotocopias de test ) 
 Material  Bibliográfico.(Libros, enciclopedias y artículos de internet) 
 Materiales de Escritorio y Oficina (hojas, lápices, esferos) 
 
14.2 RECURSOS ECONOMICOS  
AUTOFINANCIAMIENTO. 
EMPASTADO DE LA TESIS 150.00 
FOTOCOPIAS DE LOS TEST 70.00 
MATERIAL BIBLIOGRAFICO 100.00 
GRABADORA 60.00 
TRANSPORTE 270.00 
ALMUERZO 360.00 
UNIFORMES 40.00 
IMPRESIONES PLAN 25.00 
FOTOCOPIAS SIMPLES 35.00 
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MATERIALES DE OFICINA 20.00 
DERECHOS Y SOLICITUDES 28.00 
MATERIAL DIDÁCTICO 40.00 
VARIOS 60.00 
INTERNET 272.40 
  
TOTAL                      1540.40                
 
14.3.- Recursos tecnológicos  
 Revisiones bibliográficas  
 Internet 
 Laptop 
 Grabadora 
 Copiadora 
 Impresora 
 Cámara digital 
  
14.5. RECURSO HUMANO. 
 
El investigador 
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                                                                             CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. 
                                                                  MESES 
 
ACTIVIDADES 
AÑO 2011 AÑO 2012 
OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE 
E
N
E 
F
E
B 
M
A
R 
A
B
R 
M
A
Y 
JU
N 
JU
L 
A
G
O 
Análisis de la realidad de la comunidad,  Investigación preliminar, 
Búsqueda de la idea de investigación 
Formulación de temas de investigación,  Elaboración de la matriz de 
temas 
Elaboración de las preguntas y objetivos de la investigación,  Realización 
de la justificación del plan,  marco teórico,  Tipo de investigación, 
Formulación de las hipótesis. 
x x   
         
 
  x  
   X 
Presentación en borrador hasta el punto antes mencionado,  Correcciones 
preliminares,  
Ajustes a las exigencias de la unidad de investigación, continuación de 
puntos de la investigación. 
 x x   
        
 
   x x 
Elaboración  de los puntos de investigación,  Entrega del borrador ya 
finalizado al supervisor ,  
correcciones del supervisor,  Entrega del plan de investigación al centro 
de investigación 
  X 
x           
   
       
 
   
Recolección de información  teórica e investigación Bibliográfica, 
Arranque del trabajo practico. 
   X       
 
Aplicación de reactivos psicológicos     X x      
Entrevistas para recolección de información.     x X      
Aplicación de la técnica psicoterapéutica    x x x x x x   
Intervención psicológica     X x x x X x   
Procesamiento de la información    x x x x X X   
Redacción del primer borrador de la tesis         X   
Corrección y presentación del informe final           X  
X Elaboración de conclusiones y recomendaciones           
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Escala de Ansiedad de Hamilton 
Indique la intensidad con que se cumplieron o no, durante el último mes, los síntomas que se 
describen en cada uno de los 14 ítems: 
 
 
          0 1 2 3 4 
1 
Estado ansioso: Inquietud. Expectativas de catástrofe. Aprensión  
(anticipación con terror). Irritabilidad.      
2 
Tensión: Sensaciones de tensión. Fatiga. Imposibilidad de estar quieto. 
Reacciones de sobresalto. Llanto fácil. Temblores. Sensaciones de 
incapacidad para esperar.      
3 
Miedos: A la oscuridad. A los desconocidos. A quedarse solo. A los 
animales. A la circulación. A la muchedumbre.      
4 
Insomnio: Dificultades de conciliación. Sueño interrumpido. Sueño no 
satisfactorio, con cansancio al despertar. Sueños penosos. Pesadillas. 
Terrores nocturnos.      
5 
Funciones Intelectuales (Cognitivas): Dificultad de concentración. 
Falta de memoria.      
6 
Estado de ánimo depresivo: Pérdida de interés. No disfruta del tiempo 
libre. Depresión. Insomnio de madrugada. Variaciones anímicas a lo 
largo del día.      
7 
Síntomas somáticos musculares: Dolores musculares. Rigidez 
muscular. Sacudidas musculares. Sacudidas clónicas. Rechinar de 
dientes. Voz quebrada.      
8 
Síntomas somáticos generales: Zumbido de oídos. Visión borrosa. 
Oleadas de calor o frio. Sensación de debilidad. Sensaciones parestésicas 
(pinchazos u hormigueos).      
9 
Síntomas cardiovasculares: Taquicardia. Palpitaciones. Dolor torácico. 
Sensación pulsátil en vasos. Sensaciones de "baja presión" o desmayos. 
Extrasístoles (arritmias cardíacas benignas).      
1
0 
Síntomas respiratorios: Opresión pre torácica. Constricción precordial. 
Sensación de ahogo o falta de aire. Suspiros. Disnea (dificultad para 
respirar).      
1
1 
Síntomas gastrointestinales: Dificultades evacuatorias. Gases. 
Dispepsia: dolores antes o después de comer, ardor, hinchazón 
abdominal, nauseas, vómitos, constricción epigástrica. Cólicos 
(espasmos) abdominales. Diarrea. Pérdida de peso. Estreñimiento. 
     
1
2 
Síntomas genitourinarios: Micciones frecuentes. Micción imperiosa. 
Amenorrea (falta del período menstrual). Metrorragia (hemorragia 
genital). Frigidez. Eyaculación precoz. Impotencia. Ausencia de 
erección. 
     
0. Ausente. 1. Intensidad ligera. 2. Intensidad media.3. Intensidad elevada. 4. Intensidad máxima 
(invalidante) 
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1
3 
Síntomas del sistema nervioso autónomo: Boca seca. Accesos de 
enrojecimiento. 
 Palidez. Tendencia a la sudoración. Vértigos. Cefalea (dolor de cabeza) 
de tensión. 
     
1
4 
Conducta en el transcurso del test: Tendencia al abatimiento. 
Agitación: manos inquietas, juega con los dedos, cierra los puños, tics, 
aprieta el pañuelo en las manos. Inquietud: va y viene. Temblor en las 
manos. Rostro preocupado. Aumento del tono muscular o contracturas 
musculares. Respiración entrecortada. Palidez facial. Traga saliva. 
Eructos. Taquicardia o palpitaciones. Ritmo respiratorio acelerado. 
Sudoración. Pestañeo. 
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Entrevista semi estructurada para paciente que han de ser intervenidos en cirugía de 
colelitiasis del Hospital Dr. Enrique Garcés 
DATOS DE INFORMACIÓN: 
Nombre:  
Edad:        Sexo: 
Procedencia / Residencia: 
 
Este cuestionario de 8 preguntas tiene un fin investigativo. La información que en este confíen será 
manejada con absoluta reserva. (Responda con toda honestidad). 
1. Hace que tiempo recibió el diagnóstico. 
…………………………………………… 
2. Sabe en qué consiste su diagnóstico o enfermedad. 
      si__  no__ 
3. Conoce usted por qué le van a realizar la cirugía. 
si__  no__ 
4. Le han dado orientación de qué es lo que le van hacer. 
si__  no__ 
5. Sabe o le han informado qué complicaciones pueden haber. 
    si__  no__  
6. Qué síntomas tiene al momento. (FISICOS Y PSICOLOGICOS) 
Físicos:     Psicológicos: 
…………….    …………… 
…………….    …………… 
…………….    …………… 
……............    …………… 
…………….    …………… 
7. Cuenta con el apoyo de sus familiares. 
si__  no__ 
8. Ha sido sometido a intervenciones quirúrgicas anteriormente. 
si__  no__  
Cuál………………………………………… 
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Encuesta de preocupaciones pre quirúrgicas. 
CIRUGÍA DE COLELITIASIS. 
Está encuesta tiene carácter investigativo la información será manejada con prudencia. Qué es lo 
que me preocupa de la operación que me van a realizar en esta casa de salud. 
 
 
 
CIRUGÍA DE COLELITIASIS. 
Colelitiasis asintomática  
Colelitiasis sintomática simple.  
 ME PREOCUPA……? Nada 
(0) 
Algo 
(1) 
Bastante 
(2) 
1 Si será necesaria la operación    
2 No recuperarme totalmente de la enfermedad o de la cirugía.    
3 No poder hacer lo que antes hacia    
4 Fallecer durante la operación    
5 No poder soportar el dolor    
6 Qué hacer durante la estancia en el hospital    
7 Las inyecciones que me van administraran.    
8 Tener una aguja en el brazo por mucho tiempo(vía)    
9 Qué en la operación sienta todo lo que me hacen    
10 No quedar como antes y hacer las cosas de siempre.    
11 Despertarme durante la operación    
12 Qué existan complicaciones de la cirugía     
13 Las cicatrices de la herida quirúrgica que me van a quedar.    
14 Si mis familiares podrán estar conmigo en el hospital    
15 Tener que mostrar temor    
16 Estar con gente que no conozco y “más delicado que yo”    
17 El nerviosismo de mis familiares.    
18 Qué mis familiares no tengan donde quedarse mientras yo esté 
aquí. 
   
19 Qué me aplacen la operación    
20 Quedar más delicado de lo que estoy ahorita.    
21 Qué me saquen sangre    
22 Separarme de mis familia por estar en el hospital esperando la Qx    
23 El tiempo que me tendrán hospitalizado    
24 El trato del personal de salud    
25 Estar desnudo en el quirófano    
 Puntaje     
Total  
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Hoja de registro de la relajación 
La información recogida en esta hoja tiene un fin investigativo por lo qué toda la información será 
manejada con mucha discreción. 
 
LEA ATENTAMENTE Y RESPONDA CON HONESTIDAD. 
 
1.- Me sentí cómodo en la relajación.     Si__  No__ 
2.- Me quede dormido en la relajación.     Si__  No__ 
3.- Hubo buen sonido para escuchar las órdenes.   Si__  No__ 
4.- Qué grado de relajación alcanzó de (0-10)    ------ 
5.- Qué grado de concentración alcanzó de (0-10)    ------ 
6.- Qué grado en dominio de la técnica alcanzó de (0-10)   ------ 
7.- Qué grado de confianza y utilidad cataloga a la técnica de (0-10) ------ 
8.- Cuál es la zona del cuerpo más relajada. 
--------------------------------------------------------- 
9.- Qué zona del cuerpo es la que trajo mayor dificultad en relajarla. 
--------------------------------------------------------- 
10.- Fue difícil mantener los ojos cerrados durante la relajación.     Si__  No__ 
Porque---------------------------------------------------- 
11.- Qué sensaciones sintió en la relajación 
……………………………………………………………………………………………………. 
12.- Disminución de la ansiedad antes y después de la técnica psicoterapéutica 
  
 
 
 
 
13.- Las condiciones son las adecuadas para la intervención. Si__  No__ 
14.- Sabía usted a la técnica a la que fue sometido   Si__  No__ 
15.- Qué estrategia de visualización fue utilizada. 
…………………………… 
 
16.- Se utilizó materiales que faciliten la relajación.   Si__  No__ 
17.- Tengo alguna duda o pregunta.     Si__  No__ 
Cuál._____________________________________ 
 
18. Sugerencia para mejorar.__________________________________________________ 
 Antes. 100  80      60       40     20  0 
Ansioso@ que no puedo resistir  Muy intranquilo@  Bastante intranquilo@   Intranquilo@ Algo intranquilo@ No me afecta 
 Después. 100  80      60        40     20  0 
Ansioso@ que no puedo resistir  Muy intranquilo@  Bastante intranquilo@   Intranquilo@ Algo intranquilo@ No me afecta 
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Glosario técnico 
Ambiente: conjunto de estímulos que afectan al sujeto 
Anastomosis: Significa unión entre sí. Cuando dos órganos huecos son unidos entre sí, 
Ansiedad Es una respuesta emocional (triple sistema de respuestas) que engloba aspectos 
cognitivos displacenteros, de tensión y aprensión; aspectos fisiológicos, caracterizados por un alto 
grado de activación del sistema nervioso autónomo y aspectos motores que suelen implicar 
comportamientos poco ajustados y escasamente adaptativos 
Asociación Enlace establecido por un aprendizaje entre dos eventos. Los asociacionistas británicos 
postulaban que la mente funcionaba según las leyes de la asociación: Contigüidad,  Semejanza y 
Contraste. 
Cálculos billares.  Los cálculos billares son cuerpos cristalinos formados por los componentes de 
la bilis, de los cuales el más común es el colesterol.  
Cirugía  La cirugía es una disciplina que combina el “conocimiento con la acción”. La acción, que 
está determinada por la “intervención operatoria”, y debe estar precedida por el conocimiento de la 
clínica quirúrgica, la destreza o la praxis del cirujano y la calidad del instrumental utilizado 
Cognición. Término empleado para designar el conjunto de acciones y entidades que se relacionan 
con la actividad intelectual de conocer y razonar. Hace referencia a cada uno de los procesos por 
los que se llega al conocimiento de las cosas, que son fundamentalmente: la percepción, la 
memoria, la imaginación, el pensamiento y, frecuentemente, el lenguaje 
Colecistectomía. Extirpación quirúrgica de la vesícula billar. Generalmente los cirujanos realizan 
este procedimiento de rutina usando laparoscopia estándar. 
Conciencia: Función psíquica integradora que permite al ser humano darse cuenta de sí mismo, 
percibir lo exterior a él y relacionarse reflexivamente con su entorno 
Educación: Acción cuyo objeto es desarrollar aquellas capacidades del aprendizaje de un 
individuo que son valoradas por el grupo social en el cual participa. Expansión de las cualidades 
potenciales, interiorización de normas, etc. 
Empatía: Forma de conocimiento intuitivo del otro, que reposa sobre la capacidad de compartir e 
incluso de sentir los sentimientos del otro 
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Estrés. Estado de sobre-activación sostenido, experimentado por una persona ante distintas 
situaciones consideradas o evaluadas como excesivas o amenazantes y que ocurren bajo 
condiciones de escasos recursos de solución y control y de apoyo social 
Exéresis  Significa “separar hacia fuera”. El mismo significado tiene ectomía, que en griego quiere 
decir extirpar 
Habilidad. Capacidad relacionada con la posibilidad de realizar una acción o  actividad concretas.  
Hipnosis: Estado de trance de la conciencia provocada mediante sugestión en la que se altera la 
concentración y se focaliza. Durante la hipnosis se mantiene la voluntad y siempre requiere la 
aceptación del propio sujeto. La persona hipnotizada no realizará ninguna actividad que no crea 
oportuna, puesto que mantiene la conciencia sobre sus actos. Fue iniciada por el médico J. Braid en 
1843 
Introspección: Mirada interior por medio de la cual un sujeto puede conocer y analizar sus propios 
actos psíquicos. Estudio y observación de los fenómenos conscientes por medio de la propia 
conciencia 
Miedo: Emoción de temor que surge ante una situación de riesgo o peligro, real o imaginario, que 
tiende a producir comportamientos de huida o inmovilidad. Como en toda emoción, además de la 
sensación interna de temor, se producen cambios fisiológicos de índole neurovegetativa como 
palidez o rubor, rigidez o temblor, taquicardia y taquipnea, sudoración, etc. 
Ostomía Significa avocación, creación de aberturas permanentes o temporarias entre los órganos 
huecos y el exterior. 
Pexia: Palabra griega que significa fijar.  
Plastia: Sufijo griego que significa formar, moldear. Es de un procedimiento quirúrgico que tiene 
por finalidad restablecer, mejorar una función o embellece una parte del cuerpo. 
Relajación Técnica: Técnica que pretende conseguir el decremento de la tensión muscular y, a su 
vez, reducir la tensión, la ansiedad, el desequilibrio emocional de un sujeto. La persona identifica 
una serie de músculos y se le entrena para que distinga entre las sensaciones de tensión y las de 
relajación profunda, promoviendo ensayos repetidos hasta conseguir los efectos deseados. 
Relajación.  Relajación es  la descontracción de aquellos grupos musculares que intervienen en la 
actividad diaria para obtener el mayor descanso posible. Mediante la relajación podemos ver 
cumplidos los objetivos de conseguir: vencer el cansancio, evitar la ansiedad y recuperarnos del 
esfuerzo sin posibles consecuencias insatisfactorias. 
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Retroalimentación. Obtención de información sobre la marcha de un proceso o los resultados del  
mismo, de tal manera que esa información pueda ser utilizada para tomar decisiones sobre el 
proceso en  marcha o sobre procesos futuros. 
Salud Mental: Aptitud del psiquismo para funcionar de manera armoniosa, agradable, eficaz y para 
hacer frente con flexibilidad a las situaciones difíciles, siendo capaz de reencontrar el equilibrio. 
Forma parte del concepto más general de salud: pleno goce de bienestar social, mental y físico, y 
no únicamente ausencia de enfermedades o deficiencias. 
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